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Cap.  I. 

Anatomisches. 

I  LHwatur:  Vou  der  sehr  umfangreicheD  Literatur  siud  hier  nur  einige  der 
nen  VerOBenllichungeD  angefahrt.  Die  Literatur  Tor  Talentin's  Arbeil  ist 
Ocksichligt. 
Valentin:  Uel«r  die  Entwichelung  der  Follikel  in  dem  Eierstock  der  Säugi 
Ifaiere,  J.  MQIler's  Äreh.  f.  Anal.  u.  Thjs.  1838.  —  Rougel:  Oi^anes  Kredites  de 
U  femme.  Joum.  d,  l.  fihya,  T.  I,  1858,  p-  737.  —  Aeby:  Ch.  Reieherl's  und 
Duhois'  Archiv  1861,  p.  63B.  —  Kölliker:  Enlwjckelungsgeschiclite  des  Menschen 
und  der  höheren  Thiere.  Leipzig  1661.  —  Klebs:  Virehow's  Arch.  f.  palbol.  Anat. 
B<I.  XXI.  und  XXVnr.  —  Priöger,  E.:  Vorläufige  Mlltheilungeu  .  .  .  Allg.  med. 
Centralzeilung  1861,  No.  42.  1862,  No.  3  u.  68.  Derseliie,  die  Eierstflcke  der  Sauge- 
Üti«re  und  des  Menschen.  Leipzig  1863.  4.  —  Schrön.  0.:  Zlschr.  f.  wissensch. 
Zoologie  Bd.  Xn,  1662,  p.  40a.  —  Grohe:  Ueber  den  Bau  und  das  Wachstbum 
des  menschlichen  Eierstocks  und  über  einige  krankhafte  Störungen  desselben.  Arch. 
f,  pathol.  Anatomie,  Bd.  26,  p.  371.  1863.  —  Borsenkow;  Würaburger  natur- 
wi».  Zisch r.  Bd.  4.  1864.  —  His:  Beobachtui^eii  aber  den  Bau  des  Säugethier- 
«tenlffics.  Scbultze's  Arch.  f.  mlkcosfc.  Anatomie  L  151,  1806.  —  Spiegelberg-. 
Vlrchow'e  Arch.  X.  ]664,  H.  S  u.  4.  —  Dcrseltie.  lieber  die  Bildung  und  Bedeutung 
des  gelben  Kßniers  im  Eierstock.  Monatssehr.  I.  Gebkde.  18S&,  Bd.  S6,  p.  T.  ~ 
Langhane:  Virchow's  Arch.  1867,  April.  —  Henle,  J.:  Handbuch  der  systema- 
Uschen  Anatomie  1884,  Bd.  II.  p.  477.  —  Waldeyer,  W. ;  Eierstock  und  Ei. 
LM{nig  1870,  8.  —  Derselbe,  Artikel  Eierstock  in  Stricker,  Handbuch  der  Lehn 
ron  den  Genelien.  Bd.  \.  —  Farre:   Uterus  and  ils  appendages,    Todd's   Gycli 

Clia.  —  Kapff;  Un[i;rauchungen  (tber  das  OTarittm  und  dessen  Beziehungen  i 
toiieum.  Diss.  Tübingen  1672.  —  Klebs:  Path.  Anatomie  1873,  p.  867. 
De  Sin^ty:  Recherche»  sur  l'ovaire  du  foelus  et  de  l'enfant  nouvcau-n^.  Arcbi 
de  Physiologie  1876,  No.  6.  p.  bOl.  —  Slariansky:  Zur  normalen  und  patb.  Histo- 
logie dw  Graarschen  Bläschens.  Virchow's  Arcli.  B.  61,  p.  470.  —  Hausmann: 
Zur  intt»ulerinen  Entwicklung  der  Graarachen  Follikel.  Gentralbl.  f.  d,  med.  W. 
1B7S.  17.  Juli.  —  Foulis,  J.:  On  Ihe  development  of  Ihe  ova  and  slructure  of  the 
ovarj  in  man  and  other  mammalia,  Transacl.  roy.  soc.  ot  Edinburgh,  Vol.  XXVI 
p.  94&.    1876.  — 

Zur  Lagerung  u.  Palpation:  Achille  Ch^reau:  M^moires 
servit  ii  l'i'Iude  des  maladles  des  ovalres.  Paris  1844,  pag.  6.  --  Till:  Lancel. 
Harch.  —  Juni.  —  Schultne,  B.  S. :  Ueber  Palpation  normaler  Eierstocke  etr. 
iMuü'sehe  Zeilschr.  L  1864,  p,  279.  —  Derselbe,  Ueber  PalpnUon  der  Becken- 
organc  etc.  Jenai'sche  Ztschr.  Bd.  V.  p.  113.  —  Kiwlscbi  Klinische  Vortrüge. 
Bd.  U.  p.  24.  —  IiJ^n-enbardl:  Diagnostisch -praktische  Abhandlungen,  Premlau 
1686.  p,  297.  —  Hasse,  C. :  Beobachtungen  über  die  Lage  der  Eingeweide  im 
welhlicben  Beckeneingange,    Arch,  f.  Gyn.  Bd.  VIR.  p.  403.  1875.  — 

§.  i.  Nachdem  in  der  frilheBten  Zeit  des  PriiuhtlebeiiB  sich  die 
Ocschlechtsdrllae  zur  Seitß  der  WirheläKiile ,  an  der  Innenseite  den 
WolfF sehen  Körpers  entwickelt  hat,  beginnt  dleselbe'um  die  lOte  Woche 
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ein  vorscliiedeuea  Verhalten  bei  beiden  Geschlechtern  zu  zeigen.  Der 
Gierstock  erscheint  mehr  gestreckt  und  platter  als  der  Hodo  und  nimmt 
zugleich  eine  mehr  schräge  Lage  ein. 

Aehnüch  dem  Testikel  macht  auch  der  Eieratock  einen  Desccusiis 
durch,  bleibt  jedoch  für  die  längste  Zeit  des  Fötallebens  in  der  Höhe  des 

grossen  Beckens  und  gelangt  erst  in  den  letzten  Monaten  in  das  kleine 
ecken  hinab.  Hier  liegt  derselbe  uladann  in  einer  Falte  des  Peritoneum, 
welche  von  dem  hinteren  Blatt  dea  Ligamentum  latum  gebildet  wii-d. 
Er  ist  jedoch  nicht  vom  Peritoneum  überzogen,  sondern  durch  eine  Oeff- 
nung  desselben  in  die  Peritonealhöhle  zum  allergrÖHsteu  Thcil  hineinge- 
schoben und  ist  ausser  dem  Morsus  diaboli  der  Tube  somit  das  einzige 
Organ,  welches  factiscli  intra  saccum  peritonei  liegt.  Nur  ein  sehr 
kleiner   Theil   des  Organs  liegt  noch   ausserhalb    des  Peiitonealsackes 

Fip.  1. 


Normale  Genitalien  (mit  Iknutzimp  dpr  ZfichniiiiK  von  HpuIc). 
0  —  Ovaritim.   I'.o.  —  Parovarium.   Ij.o.  —  Ligam.  ovarii.    F.o.  —  Fimliria  ovaiiin. 

zwischen  den  Blattern  des  Ligamentum  latnm.  Das  Peritoneum  hört  hier 
mit  einer  flir  das  blosse  Auge  erkennbaren  zackigen  Linie  auf,  den  irdjer- 
zug  dea  Organa  zu  bilden.  Derselbe  wird  vit^lmohr  von  einer  Lage 
Epithelzellen  gebildet,  welche  cylindrisch,  schön  luosaikiirtig  gelagert 
sind  und  sich  schon  durch  ihre  bedeutendere  Grösse  von  dem  phittoreu 
Endothel  des  Peritimeum  leicht  unterscheiden.  Genetisch  ist  das  Epithel 
auf  der  Oberfläche  des  Ovarium,  welches  wir  nach  Waldeycr  als  Keim- 
epithel bezeichnen,  obgleich  nicht  flimmernd,  wolil  identisch  mit  dem 
Epithel  der  Tube,  wenn  gleich  es  beim  Menschen  nicht  direct  in  das- 
selbe übergeht.  Zwischen  dem  am  nächsten  an  das  Ovarium  liinnn- 
reichendcn  Epithel  der  Fimbria  ovarica  und  dem  Keimepithel  pflo;;! 
noch  ein  mclir  oder  minder  breiter  Streifen  peritonealen  Endothel-' 
zu  liegen. 
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§.  2.  Der  Bau  des  Ovariums  gestaltet  sich  nun  von  der 
frühesten  Zeit  des  Fötallebens  an  folgendermaassen :  Das  beim  Embryo 
länglich  platte  Organ  lässt  zwei  Schichten  unterscheiden:  die  nach 
oben  liegende  Parenchymschicht  und  die  darunter  gelegene  Gefäss- 
Schicht.  Erst  im  extrauterinen  Leben  kommt  durch  eine  Aufrolluug 
des  platten  Organs  die  bekannte  Mandelform  desselben  zu  Stande  und 
gelangt  zugleich  die  Gefassschicht  nach  innen  (Marksubstanz),  dia 
Parenchymschicht  nach  aussen  (Rindensubstanz).  Nach  dem  unteren 
Rande  zu  liegt  alsdann  der  Eintritt  der  Gefasse  —  Hilus  ovarii  — 
noch  innerhalb  des  Ligam.  lat.  Hier  allein  liegt  ein  kleiner  Theil  der 
Getassschicht  noch  an  der  Oberfläche  des  Organs. 

Noch  ehe  diese  Veränderungen  der  Form  vor  sich  gehen,  bildet 
sich  die  Structur  des  Ovariums  in  folgender  Weise;  Das  Keim- 
epithel der  Oberfläche  geht  mit  dem  danmter  gelegenen  Stroma  der 
Parenchymzone  schon  vom  vierten  Monat  des  Fötallebens  an  einen 
Verwachsungsprocess  ein,  wodurch  das  Keimcpithel  in  ganzen  Ballen 
in  das  Stroma  gelangt.  Diese  vielfach  mit  einander  communicirenden 
Epithelballen  werden  in  unvollkommener  Weise  durch  Bindegewebs- 
lagen  von  einander  getrennt,  welche  somit  eine  Art  von  Schläuchen 
bilden,  jedoch  mit  vielfachen  Lücken,  z.  Th.  auch  mit  Ausmündungen 
auf  der  Oberfläche  des  Organs.  Von  den  in  diesen  Schläuchen  bei- 
sammenliegenden Epithelzellen  zeichnen  sich  bald  einzelne  durch  be- 
sondere Grösse  und  grossen  Kern  vor  den  übrigen  aus  —  dies  sind 
die  Eier.  Nach  imd  nach  isoliren  sich  die  Eier  und  bekommen  ihr 
eigenes  Behältniss,  den  Graafschen  Follikel.  Dies  geschieht  wiederum 
durch  das  zwischen  die  einzelnen  Eier  hineinwachsende  Bindegewebe, 
welches  mit  jedem  Ei  eine  Anzahl  anderer  Epithelzellen  abscheidet, 
welche  zum  Epithel  des  Follikels  werden.  Da  diese  fertigen,  isolirten 
Eier  mehr  nach  innen  gegen  die  Gefassschicht  zu  liegen ,  die  in 
grösseren  Ballen  beisammenliegenden  Eier  mehr  nach  der  Oberfläche 
zu,  so  kann  man  jetzt  eine  Eibailenzone  und  eine  FoUikelzonc  unter- 
scheiden. 

Die  soeben  vorgetragene  Ansicht  ist  die  Ansiclit  Waldeyer's,  nach  welcher 
also  auch  das  Epithel  des  Follikels  vom  Keimepitliel  abstammt,  während 
His  dasselbe  von  Wanderzellen  seinen  Ursprung  nehmen  lässt,  Kölliker  vom 
Epithel  eigenthümlicher  Zellenstränge,  welche  wahrscheinlich  vom  WolfTsclien 
Gange  abstammen,  Foulis  von  den  Stromazellen  des  Ovariums. 

Der  fertige  Graafsche  Follikel  zeigt  folgenden  Bau:  Seine 
Wandung  —  Theca  folliculi  —  zeigt  eine  doppelte  Schichtung,  eine 
äufesere  von  mehrfaseriger  Structur  —  Tunica  fibrosa  —  eine  innere, 
Zellen-  und  kömerreichere  —  Tunica  propria  —  beide  von  annähernd 
gleicher  Dicke.  Die  Tunica  propria  trägt  an  ihrer  Innenseite  eir;  ein- 
oder  mehrschichtiges,  cylindrisches  Epithel  —  Membrana  granulosa  — 
welches  an  einer  Stelle  eine  stärkere  Anhäufimg  bildet,  den  Discus  pro- 
ligerus.  In  diesen  ist  das  Ei  eingebettet.  Die  dem  Ei  zunächst  ge- 
legenen Zellen  des  Discus  proligerus  umgeben  dasselbe,  indem  sie 
höchst  regelmässig,  radiär-  gestellt  der  Membran  desselben  anliegen. 
Ein  Liquor  folliculi  sammelt  sich  erst  an  beim  Reifen  des  Follikels. 
Höchst  selten  enthält  ein  FolUkel   zwei  Eier.     Die  Follikel  liegen  zu- 
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nächst  in  Gruppen  beisammen  —  Primärfollikel.  —  Die  reiferen  ge- 
langen mehr  und  mehr  nach  innen  und  reichen  selbst  bis  in  die  Ge- 
fassBchicht  hinein. 

Das  Ei  besteht  ursprünglich  nur  aus  Kern  und  Kernkörperchen  — 
Vesicula  und  Macula  germinativa  genannt  —  mit  etwas  Protoplasma 
(Hauptdotter,  Bildungsdotter).  Erst  später  bildet  sich  als  Absonderungs- 
product  der  Zellen  der  Membrana  granulosa  die  Membran  —  Zona 
pellucida  —  welche  fein  radiär  gestreift  ist  und  einen  doppelten  Contur 
erkennen  lässt.  Eine  Mikropyle  ist  beim  menschlichen  Ei,  so  wenig 
wie  bei  dem  Ei  anderer  höherer  Wirbelthiere  bisher  gefunden  (PflUger 
hat  sie  vom  Ei  der  Katze  beschrieben).  Das  Ei  ist  niemals  in  der 
Mitte  des  Follikels  belegen,  scheint  vielmehr  regelmässig,  mit  dem 
Discus  proligerus,  an  der,  der  Ovarienoberfläche  abgewandten  Seite 
des  Follikels  eingebettet  zu  sein  (Pouchet,  Schrön).  Die  Zahl  der 
Eier  eines  Ovariums  hat  Hcnle  auf  36,000  geschätzt,  Sappey  sogar 
auf  400,000,  wonach  mit  Sicherheit  anzunehmen  ist,  dass  die  ungeheure 
Mehrheit  der  Eier  niemals  zur  Function  kommt,  sondern  rudimentär 
zu  Grunde  geht. 

Die  Bildung  der  Eier  und  die  Einsenkung  des  Oberflächenepithels 
in  das  Stroma,  um  Eiballen  zu  bilden,  ist  im  Allgemeinen  mit  dem 
Ablauf  des  fiitalcn  Lebens  oder  doch  bald  nachher  als  abgeschlossen 
zu  betrachten,  wenn  auch  die  Trennung  der  Eier  und  die  Umwandlung 
der  Eiballen  durch  zwischenliegendes  Stroma  in  Follikel  erst  etwa  zwei 
Jahre  nach  der  Geburt  beendet  zu  sem  scheint.  Beobachtungen  Köster's 
zeigen  jedoch,  dass  Ausnahmen  hievon  vorkommen.  Derselbe  sah  bei 
erwachsenen  Mädchen  und  in  drei  Fällen  bei  nach  der  Entbindung  ge- 
storbenen Frauen  Einsenkungen  des  Keimepithels  zu  Eiballen.  Es  ist 
zur  Zeit  noch  fraglich,  wie  häufig  auch  im  späteren  Leben  dieser  Pro- 
cess  vorkommt  und  ob  derselbe  alsdann  noch  als  physiologischer  auf- 
zufassen ist.  Interessant  ist  die  neuerdings  von  Sinety  behauptete  Er- 
scheinung, dass  regelmässig  um  die  Zeit  der  Geburt  und  kurz  nachher 
beim  Neugeborenen  ein  einigermassen  acuter  Fortschritt  in  der  Bildung 
Graafscher  Follikel  stattfindet,  deren  manche  alsdann  mit  blossem  Auge 
sichtbar  werden.  Slaviansky  sah  derartige,  reife  Follikel  bei  7  Tage 
alten  Kindern,  Sin<^ty  bei  reifen,  todtgeborenen ,  Raciborski  selbst 
einmal  bei  einem  7  Monate  alten  Fötus.  Nach  diesem  acuten  Fort- 
schritt in  der  Entwickelung  der  drüsigen  Structur  d(^s  Ovarium  folgt 
alsdann  ein  fast  gänzlicher  Stillst«and,  bis  die  Pubertät  herankommt. 
Es  wäre  das  somit  ein  ganz  analoges  Verhalten  dieser  Drüse,  wie  das 
Verhalten  der  Bnistdrüse  um  die  Zeit  der  Geburt  und  wie  auch  das- 
jenige der  männlichen  Generationsdrüse  nach  den  Unt(»rsuchungen 
Merkel's.  (Ueber  die  Entwiekelungsvorgänge  im  Innern  der  Samen- 
kanälchen.  Virchow's  Archiv  1872,  p.  644.)  Sollte  sich  die  Ansicht 
Sin^ty*8  bestätigen,  so  wären  damit  gewisse  neuere  Ansichten  über 
die  Entstehung  von  cystischen  Bildungen  im  Ovarium  fast  unhaltbar 
geworden. 

Haussmann  fand,  im  Gegensatz  zu  dem  Bestehcnbloiben  totaler 
Eiballen,  nicht  selten  eine  prämature  Entwickelung  von  Follikeln  und 
ist  geneigt,  spätere  Amenorrhoe  und  Sterilität  damit  in  Verbindung 
zu  bringen. 

Das  Stroma  des  Ovarium    ist   ein    bindegewebiges,    welches   beim 
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erwachseneu  Weibe  nur  in  der  Tiefe  zalilreiclio  Spindolzellen  erkennen 
lässt,  nahe  an  der  Oberfläche  rein  faarig  ist.  Eine  Albuginea  besitzt 
der  Eierstock  des  Fötus  und  Neugeborenen  nicht.  Dieselbe  bildet  sich 
erst  nach  der  Geburt  allmählig  dadurch  aus^  dass  die  Zellen  in  dem 
äusseren  Theil  der  Parenchymschicht  mehr  und  mehr,  als  Eier  oder 
Follikelepithel  nach  innen  wandern.  So  kommt  nach  und  nach  unter 
dem  Oberflächenepithel  eine  zellenarme  Schicht  zu  Stande,  welche  man 
Albuginea  nennt.  Dieselbe  ist  schon  vor  der  Pubertät  vorhanden,  nimmt 
aber  noch  lartge  an  Dichtigkeit  und  Mächtigkeit  zu. 

Ob  im  Ovarium  glatte  Muskelfasern  auch  ausserhalb  der  Gefass- 
scheiden  vorkommen,  wie  Rouget,  Klebs  und  Grohe  beschreiben, 
oder  ob  solche  lediglich  den  Gefassen  angehören  (Aeby,  Henle,  Wal- 
deyer),  ist  noch  nicht  festgestellt. 

Die  Arterien  des  Ovarium  entspringen  zu  6  —  8  au  der  Zahl  aus 
dem  Gefassbogen,  welchen  die  Anastomose  der  A.  uterina  und  der  A. 
spermatica  interna  darstellt.  Die  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  uteri 
latum  verlaufenden  Gefitsse  sind  schon  in  ihrem  Verlauf  zum  Hilus 
ovarii  hin  korkzieherartig  gewunden.  Dasselbe  Verhalten  zeigen  sie 
im  Stroma  selbst,  wo  sie  an  der  Grenze  der  Parenchymschicht  am 
dichtesten  sind.  Ebenso  sind  die  Venen  gewunden,  welche  im  Hilus 
ein  dichtes  Convolut  bilden  und  ihr  Blut  theils  in  die  Venae  uterinae, 
theils  durch  den  Plexus  pampiniformis  in  die  Vena  spermatica  ergiessen. 

Die  Lymphge fasse  sind  sehr  zahlreich  und  verlassen  das  Ovarium 
in  Begleitung  der  Venen,  um  in  die  Uteringeflechte  und  die  über  den 
Vasa  iliaca  ausgebreiteten  Geflechte  zu  münden.  His  und  Slaviansky 
wiesen  Lymphgefösse  auch  in  der  Theca  folliculi  nach.  Exner  und 
Buckel  (Sitzungsber.  d.  Wiener  A.  d.  W.  III.  Abth.  Juli  1874)  da- 
gegen leugnen  das  Vorkommen  von  Lymphgefassen  im  Ovarium  über- 
haupt. Die  Lymphe  fliesst  nach  ihnen  nur  in  den  Interstitien  des 
Stroma. 

Die  Nerven  stammen  lediglich  von  dem  Plexus  spermaticus  her 
und  dringen  im  Verlauf  der  Arterien  vorwärts.  Ihre  Endigungen  sind 
bisher  nicht  aufgefunden. 

§.  3.  Es  erübrigt  noch  die  Berstung  dos  Follikels  zu  erörtern 
imd  die  damit  in  Zusammenhang  stehenden  Veränderungen.  Jeder 
Follikel  zeigt  in  seiner  Wandung  eine  blut-  und  lymphgefässfreie  Stelle 
—  Stigma  folliculi.  Hier  kommt  die  Berstung  der  Wand  zu  Stande. 
Nachdem  eine  gewisse  Quantität  Flüssigkeit  —  liquor  folliculi  —  sich 
angesammelt  hat,  scheint  hauptsächlich  durch  eine  reiche  Zellenwuche- 
rung in  der  Epithelschicht  und  Theca  folliculi,  mit  reichlicher  Zellen- 
auswanderung aus  letzterer,  die  Berstung  zu  Stande  zu  kommen.  Nach 
der  Hypothese  Rind fl eise h's  wird  von  der  Membrana  granulosa  ein 
Körper  abgesondert  (Paralbumin,  Colloid),  welcher  durch  starke  Quel- 
lungsfahigkeit  den  Inhalt  des  Follikels  vermehrt,  bis  die  Berstung 
eintritt. 

Nach  dem  Austritt  des  Ovulum  kommt  es  zur  Bildung  des  Corpus 
luteum.  Dasselbe  kommt  wesentlich  durch  die  soeben  erwähnten  Vor- 
gänge der  Zell  Wucherung  in  der  Theca  folliculi  zu  Stande.  Durch  die- 
selben wird  die  Membrana  granulosa  nach  dem  Centrum  zu  abgedrängt 


G  R.  Olshausen, 

und  zugleich  durch  hineinspringende  Gefassbögen  faltig  eingestülpt. 
Zugleich  treten  Verfettungsprocesse  in  den  Zellen  ein.  Nach  innen  der 
stark  gefalteten^  gelblichen  Membrana  granulosa^  zeigt  das  Corpus  lu- 
teum ein  röthliches,  später  gelbliches  Centrum.  Dieser  centrale  Theil 
ist  nur  in  Ausnahmefallen  eine  Höhlung  mit  Blut  oder  Serum  als  In- 
halt. Gewöhnlich  ist  das  Centrum  eine  solide  Masse  und  besteht  aus 
Bindegewebe,  welches  sich  durch  die  ausgewanderten  Zellen  und  die 
aus  der  Follikel^^and  in  das  Centrum  hineinwachsenden  Gefasse  bildet. 
In  jedem  Falle  aber  steht  das  Centrum  in  unmittelbarer  Verbindung 
mit  der  Rissstelle  des  Follikels  und  derjenigen  an  der  Oberfläche  des 
Ovarium,, 

His  hebt  den  Reichthum  des  Corpus  luteum,  auch  seines  centralen 
Theils,  an  Lymphgefassen  hervor.  Die  gelbe  Färbung  der  geschlän- 
gelten, peripherischen  Schicht,  beruht  nicht  auf  Umbildung  von  Blut- 
farbstoff in  Pigment.  Sie  wird  vielmehr  bedingt  durch  gefärbtes  Fett, 
welches  in  Chloroform  löslich  ist  und  kein  Eisen  enthält,  wie,  ausser 
dem  Hämatoidin,  jedes  Derivat  des  Blutfarbstoffs. 

Nicht  selten  kommt  allerdings  mit  oder  vor  der  Berstung  des 
Follikels  ein  Bluterguss  in  seine  Höhlung  zu  Stande.  Ist  derselbe  er- 
heblich, so  hindert  er  die  gehörige  Ausbildung  des  Stratum  luteum  und 
führt  unzweifelhaft  auch,  oft  zur  Zerstörung  des  Eies.  Der  Faserstoff 
wandelt  -sich  unter  dem  Einfluss  der  eindringenden  Gefässe  wol  J  oft  in 
Bindegewebe  um  und  gicbt  so  zur  Entstehung  circumscripter,  kleiner 
Fibrome  Veranlassung.  In  anderen  Fällen  scheinen  cystiscne  Bildungen 
aus  den  durch  Bluterguss  dilatirten  Follikeln  hervorzugehen.  Nach 
Blutergüssen  in  den  Follikel  findet  man  später  auch  Hämatoidin, 
meistens  in  Zellen  eingeschlossen. 

Bei  eintretender  Conception  erlangt  das  Corpus  hiteum  unter  dem 
Einfluss  der  bestehenden  Hyperämie  der  Organe  eine  erhebliche  Aus- 
dehnung, welche  sich  bis  an  das  Ende  der  Gravidität  zu  erhalten  pflegt, 
um  die  11.  Woche  der  Schwangerschaft  aber  nach  Kolli ker's  Unter- 
suchungen am  Bedeutendsten  ist  —  Corpus  luteum  verum.  Tritt  Con- 
ception nicht  ein,  so  wird  bei  schneller  Rückbildung  das  Ganze  kleiner 
und  im  Centrum  besonders  hell  und  glänzend  —  Corpus  luteum  spu- 
rium; Corpus  candicans. 

Ausser  durch  Berstung  gehen  Follikel  wahrscheinlich  in  grossen 
Mengen  durch  Schrumpfung,  zu  Grunde.  Dieselben  bilden  dann,  ähn- 
lich wie  die  Corpora  lutea  in  den  späteren  Stadien,  narbig  glänzende 
Körper,  in  welchen  die  Membran  des  Follikels  noch  vielfach  gefaltet 
zu  erkennen  ist.  In  grösseren  geschrumpften  Follikeln  konnte  Wal- 
deyer  ziemlich  gewöhnlich  noch  das  zu  Grunde  gehende  Ei  als  zu- 
sammengedrückte Zona  pellucida  mit  kömigem  Inhalt  nachweisen.  Schon 
bei  Neugoborenen  finden  sich  der  Art  geschrumpfte  Follikel  (Henle). 

§.  4.  Das  so  zusammengesetzte  Ovarium  zeigt  eine  sehr  ver- 
schiedene Form  und  nicht  immer  gleiche  Lage.  Am  häufigsten  ist 
es  in  der  Form  einem  comprimirten*  Ovoid  ähnlich,  dessen  eine,  vor- 
dere, Fläche  jedoch  weit  platter  ist  als  die  andere.  Auch  ist  von  den 
Enden  das  laterale  abgerundet,  das  mediane  spitzer  ausgezogen.  Von 
den  Rändern  ist  der  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latura  liegende 
gerade,  der  freie  convexer. 
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Neben  dieser  häufigsten  Form  kommen  aber  auch  bei  gesunden 
Ovarien  sehr  verachiedene  anderartige  vor.  Bald  ist  das  Organ  spindel- 
tormig  lang  ausgezogen,  bald  im  Gegentbeil  fast  kugelig  nrnd,  bald 
abnorm  platt,  kurz  und  hoch.  Bei  der  gewöhnlichen  Form  sind  die 
Alaasse  bei  jüngeren  Frauen  nach  Luschka  im  Mittel:  4,0  Cm.  Lfinge, 
2,2  Cm.  Breite,  1,3  Cm.  Dicke.  TJebrigena  ist  die  Grösse  ungemein 
schwankend. 

Mit  voiBchreitendem  Alter  wird  wegen  zunehmender  Verdickung 
der  Älbuginea,  welche  sich  nunmehr  in  zahlreiche  Schichten  zerlegen 
läsat,  das  Ovarium  immer  fester  und  derber.  Zugleich  zeigt  die  Ober- 
fläche in  Folge  der  Berstung  zahlreicher  Follikel  eine  grosse  Anzahl 
narbiger  Einziehungen,  welche  in  krummen,  oft  S-förmig  gebogenen 
Linien  dicht  neben  einander  stehen.  Nachdem  die  Menopause  ein- 
getreten ist,  wird  Übrigens  die  ziemlich  variable  Grösse  des  Organa 
auf  die  Hälfte  oder  ein  Drittel   der   früheren    reducirt;  ja  nicht,  ganz 

Fig.  8. 


Senile  Involution  der  Ovarien  und  des  Uterus. 
Natürliche  GrOsse.    Linkes  Ovarium  IS  Hm,  lang,  10  Mm.  breit. 

selten  wird  es  bis  zur  Grösse  einer  massigen  Haselnuss  im  höheren 
Alter  verkleinert.  Dabei  sinkt  das  Gewicht  von  6  Gramm  auf  3 — 
1  't   Gramm. 

Jedes  Ovarium  liegt  auf  dem,  eine  schräg  nach  hinten  und 
abwärts  fallende  Ebene  darstellendem  Lig.  latum  seiner  Seite.  Die 
Längsaxe  des  Organs  liegt  der  Art  schräg,  dass  das  laterale  Ende 
mehr  rückwärts  gelagert  ist.  Zugleich  liegt  der  convexe  Rand  nach 
hinten,  der  fixirte,  mehr  gerade  Rand  mit  dem  Hilus  Ovarii  mehr 
vorne.  Das  innere  Ende  ist  dem  Fundus  uteri  auf  2 — 3  Cm.  genähert. 
Häuflg  scheint  auch  eine  wirkliche  Berührung  der  Organe  stattzufinden. 
Durch  eine  Art  von  Ueberlagerung  des  Tubenmesenterium  über  das 
Ovarium  kommt  vor  dem  letzteren  ein  spaltförmiger  Hohlraum  der 
Peritonealhöhle  zu  Stande  —  Bursa  ovarica  —  an  dessen  äusserem 
Ende  sich  der  Tubentrichter  befindet. 
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§.  5.  Von  den  Vorbindungen  des  Eierstocks  mit  Naclibarorgauon 
ist  ausser  der  schon  erwähnten  Peritouealduplicatur  der  hinteren  Wand 
des  Ligam.  ovarii,  durch  deren  Schlitz  der  Eierstock  in  die  Peritoneal- 
höhle vorgeschoben  ist,  noch  das  Ligamentum  ovarii  zu  erwähnen. 
Dasselbe  verbindet  das  imicrc,  etwas  zugespitzte  Ende  des  Ovarium 
mit  dem  Uterus,  an  welchem  es  4icht  hinter  und  unter  dem  Ansatz 
der  Tube  inscrirt  ist.  Das  Ligament  ist  ein  sehr  fester  rundHcher 
Strang  von  2,5  bis  3  Cm.  Länge  und  besteht  aus  Bindegewebe  und 
glatten  Muskelfasern  mit  einem  peritonealen  Ueberzug.  Es  erlaubt  dem 
Uterus  und  Ovarium  nicht,  sich  in  erhoblicliem  Grade  von  einander 
zu  entfernen,  was  bei  Vergrösserungen  der  Ovarien  ftir  die  Lage  des 
Uterus  von  Bedeutung  wird.  —  Auch  einer  Verbindung  des  lateralen, 
abgerundeten  Endes  des  Ovariums  mit  dem  Infundibulum  tubao  — 
Lig.  infundibulo- ovaricum  —  ist  noch  zu  erwähnen.  Diese  nur 
schwache  Bindegewebsplatte ,  welche  der  Fimbria  ovarica  gleichsam 
zur  Stütze  dient,  verhindert  die  Entfernung  des  abdominalen  Endes 
der  Tube  vom  Ovarium  und  setzt  sich  in  eine  ziemlich  lauge  Pcri- 
tonealduplicatur  fort,  welche,  unter  dem  Namen  Lig.  infundibulo  — 
p  elvi  cum  bekannt,  vom  Tuben  trichter  zum  hinteren  Theil  der  Fossa 
iliaca  zieht.  Dieses  Ligament  kommt  bei  der  Exstirpation  der  Ovarien 
in  Betracht,  bei  welcher  es  oft  eine  unangenehme  Verbreiterung  des 
Stiels  veranlasst.  Es  erzeugt  eine  Vertiefung  vor  sich  —  die  Fosaa 
paravesicalis  —  und  eine  solche  hinter  sich  —  das  Cavum  Douglasii  — 
deren  oberste,  seitliche  Begrenzung  es  bildet. 

§.6.  Palpation.  Die  nicht  vergrösserten,  normal  gelagerten  Eier- 
stöcke können  bei  sehr  vielen  Frauen  palpirt  werden,  wie  B.  S.  Schultz o 
zuerst  nachgewiesen  hat.  Wenn  die  zu  Untersuchende  auf  einer  festen 
Unterlage  auf  den  Rücken  gelagert  ist  und  die  Bauchdecken  erschlafft 
sind,  gelingt  es,  das  linke  Ovarium  zu  palpiren,  wenn  die  linke  Hand 
per  vaginam,  die  rechte  äusserlich  tastet.  Ein  oder  zwei  Finger  der 
innerlich  untersuchenden  Hand  drängen  das  Scheidengewölbe  nach  auf- 
wärts, sich  ungeföhr  in  der  Mitte  zwischen  dem  Uterusrand  und  der 
Beckenwand  haltend.  Gleichzeitig  palpirt  die  andere  Hand  von  aussen, 
die  Bauchdecken  sanft  eindrückend,  und  fühlt  nach  dem  inneren  Rande 
des  Ileopsoas,  da  wo  er  den  Eingang  zum  kleinen  Becken  bedeckt.  Ist 
der  Muskelrand  nicht  deutlich,  so  wird  er  es,  wenn  man  die  Kranke 
den  Schenkel  etwas  flectiren  lässt.  Unmittelbar  neben  dem  Muskel- 
rand oder  unter  ihm  ist  das  Ovarium  zu  finden.  Werden  die  innerUch 
untersuchenden  Finger  gleichzeitig  nach  dieser  Gegend  dirigirt,  so  ge- 
lingt es  meist,  das  Ovarium  als  Körper  von  der  bekannten  Form  und 
Grösse  zwischen  die  beiden  Hände  zu  bekommen,  aus  denen  man  es, 
je  nachdem  man  die  Hände  hält,  nach  vorne  oder  hinten  entschlüpfen 
lassen  kann,  um  es  leicht  von  Neuem  zu  fangen.  Dicke  Bauchdecken, 
ausgedehnte  Darmschlingen  oder  pathologische  Verhältnisse  machen  oft 
genug  die  Palpation  der  Ovarien  unmöglich. 

Es  gelingt  etwas  häufiger  und  leichter,  das  linke  Ovarium  als  das 
rechte  zu  palpiren.  Dies  mag  wohl  von  der  ungleichen  Lage  der  beiden 
Eierstöcke  abnängen,  welche  Portal  nachgewiesen  hat.  Er  fand  das 
linke  Ovarium  durchschnittlich  höher  liegend  als  das  rechte  und  bezog 
dies  wohl  mit  Recht  auf  die  geringe  Rechtsneigung  des  Fundus  uteri 
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aucli  im  uichtöcliwangeren  Zustaude.  Freund  (die  Lageentwickelung 
der  Beckenorgane,  insbesondere  des  weiblichen  Genitalkanals  und  ihre 
Abwege.  Breslau  1863)  fand  das  linke  Ovarium  mehr  senkrecht  stehend 
beim  Fötus  und  die  Queraxe  des  Uterus  meistens  dem  ersten,  schrägeu 
Beckendurchmesser  genähert,  wodurch  der  linke  Hand  des  Uterus  mit 
den  Adnexen  der  Bauchwand  mehr  genähert  wird.  Vielleicht  wirkt 
auch  das  hinter  dem  linken  Ovarium  gelegene  Rectum,  wenn  es  gefüllt 
ist,  günstig  für  die  Palpation. 

Ch^reau  und  Löwenhardt  wollen  die  Ovarien  vom  Rectum  her 
palpiren,  was  unter  Zuhülfenahme  der  äusseren  Palpation  nach  den 
für  die  vagino-abdominale  Palpatiou  gegebenen  Regeln  oft  gelingt  und 
tlir  solche  Fälle  zu  empfehlen  ist,  wo  die  Exploration  per  vaginam  un- 
möglich ist   oder  wegen  starrer  Scheidewände  nicht  zum  Ziele  führt. 

Bei  der  von  G.  Simon  empfohlenen  Exploration  per  rectum  mit 
lialber  oder  ganzer  Hand  gelingt  es  aucli  ohne  äussere  Betastung  oft 
die  Ovarien  aufs  Deutlichste  zu  fühlen.  Viel  hängt  aber  bei  derartigen 
Untersuchungen  von  dem  Zustand  der  Fascien  und  Ligamente  ab,  deren 
oft  hochgradige  Erschlaffung  bei  Mehrgebärenden  der  Untersuchung 
ungemein  günstig  ist.  Die  Palpation  der  nicht  vergrösserten  Eierstöcke 
ist  am  wichtigsten  für  die  Diagnose  der  clironischen  Oophoritis. 

§.  7.  Allgemeines  zur  Aetiologie  der  Eierstockskrankheiten 
lässt  sich  nur  Weniges  sagen.  Die  Mehrzähl  aller  Ovarialkrankheiten 
fallt  in  die  Zeit  des  geschlechtsthätigen  Lebens,  von  der  Pubertät  bis 
zum  Climacterium ,  so  vor  Allem  die  entzündlichen  Affectionen , .  aber 
auch  der  grösste  Theil  der  Geschwulstbildungen.  Die  Kystome  sowohl 
wie  Carcinome  kommen  jedoch  auch  vor  der  Pubertät,  wie  im  Climac- 
terium und  Greisenalter,  vor.  Die  constitutionellen  Krankheiten  spielen 
in  der  Entstehung  der  Eierstockskrankheiten  kaum  eine  Rolle,  so  nicht 
die  Syphilis,  die  Tuberculose,  die  Scrofulosc  und  Chlorose;  eher  der 
Morbus  maculosus  und  verwandte  Zustände.  Wichtiger  sind  die  acuten 
Exantheme,  welche  an  den  Ovarien,  wie  an  anderen  drüsigen  Organen, 
Erkrankungen  des  Parenchyms  hervorrufen. 

Viel  wichtigere  Ursachen  erkennen  wir  in  den  Zuständen,  wie  sie 
das  Sexualleben  mit  sich  bringt.  HauptsächUch  sind  es  die  die  Men- 
struation begleitende  Congestion  und  das  Wochenbett,  welche  als 
Krankheitserreger  beschuldigt  werden  müssen  oder  bei  vorhandener 
Krankheit  die  Heilung  aufhalten.  Nicht  nur  entzündliche  Zustände, 
sondern  auch  die  AnfKnge  von  Geschwulstbildungen  scheinen  nicht  so 
ganz  selten  in  das  Puerperium  zu  fallen. 

Für  die  entzündlichen  Affectionen  ist  der  Geschlechtsgenuss,  zumal 
der  übermässige,  als  krankmachende  Potenz  wirksam,  thcils  durch  den 
mechanischen  Insult  beim  Beischlaf,  theils  durch  die  mit  der  sexuellen 
Erregung  verbundene  Congestion  der  Genitalorgane.  In  gleicher  Weise 
muss  unzweifelhaft  die  Onanie  schädlich  wirken.  In  wie  weit  eine  zu 
geringe  menstruale  Congestion  durch  Herbeifiihrung  von  Vergrösserung 
der  Follikel  ohne  Berstung  derselben,  zu  cystischen  Bildungen  Ver- 
anlassung geben  kann,  ist  noch  durchaus  fraglich. 

Immerhin  kann  man  nicht  behaupten,  dass  der  Geschlechtsgenuss 
und  seine  Folgen  eine  grosse  Rolle  in  der  Entwickelung  der  Eierstocks- 
kranklieiteu  spielen.     Dies  geht  schon  aus  der  Thatsache  hervor,  dass 
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auch  Ledige  in  grosser  Zaiil  daran  erkranken ^  wie  es  scheint^  kaum 
weniger  als  Verheirathete  und  Solche,  die  geboren  haben.  In  dieser 
Beziehung  besteht  ein  auffiilliger  Unterschied  der  Eierstockskrankheiten 
von  den  Gebärmutterkrankheiten,  welche  in  überwiegender  Mehrzahl 
bei  Verheiratheten  auftreten. 

§.  8.  Auch  zur  Symptomatologie  lässt  sich  nur  wenig  Allgemein- 
gültiges sagen:  Im  Ganzen  kann  man  behaupten,  dass  die  Ovarial- 
krankheiten  nur  verhältnissmässig  wenig  Sjrmptome  darbieten.  •  Nur 
drei  Symptome  kehren  häufiger  wieder:  1)  Störungen  der  Menstruation. 
Dieselben  begreifen  sich  aus  der  physiologischen  Function  des  Organs. 
Doch  sind  auch  sie  bei  den  Ovarialkrankheiten  nicht  gerade  häufig  zu 
nennen.  Menorrhagie  sieht  man  bisweilen  bei  den  chronisch  entzünd- 
lichen Zuständen  des  Organs,  selten  im  Beginn  von  Tumorenbildungen. 
Noch  seltener  ist  Amenorrhoe.  Sie  wird  ausser  bei  Entwickelungs- 
fehlem  und  bei  Cirrhosis  ovarii,  sowie  bei  doppelseitigen  Tumoren- 
bildungen nur  selten  beobachtet.  Entartungen  nur  Eines  Ovariuips 
haben  selbst  bei  erheblicher  Grösse  des  Tumors  Amenorrhoe  fast  immer 
nur  dann  zur  Folge,  wenn  der  Organismus  durch  die  Krankheit  schön 
erheblich  heruntergekommen  ist.  Eine  Ausnahme  macht  nur  das  Car- 
cinom,  welches  freilich  doppelseitig  zu  sein  pflegt,  aber  auch  bei  Er- 
krankung nur  des  Einen  Ovariums  relativ  früh  Amenorrhoe  herbei- 
tiihrt.  Die  ovarielle  Dysmenorrhoe  ist  desgleichen  selten.  Der  Schmerz 
erreicht  dabei  mitunter  einen  sehr  hohen  Grad  und  zeichnet  sich  vor 
dem  der  gewöhnlichen,  uterinen  Dysmenorrhoe  bisweilen  durch  den  Sitz 
in  einer  Seite  aus,  mehr  durch  den  Charakter  des  Schmerzes,  welcher 
weniger  kolikartig  als  stechend  oder  entzündUch  zu  sein  und  nicht  selten 
die  ganze  Menstruation  über  anzudauern  pflegt :  sodann  auch  dadurch, 
dass  zwischen  sehr  schmerzhaften  Menstruationen  dann  und  wann  ganz 
schmerzlose  vorkommen,  was  bei  uteriner  Dysmenorrhoe  nur  selten 
beobachtet  wird.  Dass  bei  ovarieller  Dysmenon'hoe  ein  submammärer 
Schmerz,  also  wohl  Intercostalneuralgie  so  viel  häufiger  ist  als  bei 
uteriner,  wie  Lawson  Tait  behauptet,  habe  ich  nicht  beobachtet. 

2)  Der  Schmerz,  soweit  er  nicht  von  der  Menstruation  abhängt, 
spielt  bei  den  Ovarienkrankheiten  eine  nur  geringe  Rolle.  Nur  bei 
der  Oophoritis  und  der  sehr  seltenen  Abscessbildung  im  Ovarium  ist 
er  Hauptsymptom.  Bei  den  meisten  Tumorenbildungen  sind  Schmerzen, 
welche  direct  durch  die  Neubildung  bedingt  werden,  nicht  vorhanden. 
Der  Schmerz  ist  hier  in  der  Regel  nur  Symptom  secundärer  Peritoni- 
tiden  und  deshalb  vorübergehend,  oder  er  beschränkt  sich  auf  lästige 
Empfindungen,  welche  bei  grossem  Tumor  durch  den  Druck  und  die 
Zerrungen  Seitens  desselben  veranlasst  werden.  Selbst  bei  Carcinoma 
ovarii  ist  der  Schmerz  inconstant  und  oft  lange  Zeit  unerheblich. 

3)  Sterilität  ist  bei  chronischer  Oophoritis  und  ihren  Folge- 
zuständen häufig;  ebenso  bei  doppelseitiger  Geschwidstbildung  nahezu 
constant.  Einseitige  Tumoren  hindern  dagegen  die  Conception  selbst 
bei  erheblicher  Grösse  in  vielen  Fällen  nicht. 

Neurosen  in  den  verschiedensten  Nervenbahnen  kommen  bei  Ovarial- 
krankheiten ungleich  seltener  vor  als  bei  Uterusleiden  und  werden  häu- 
figer überhaupt  nur  bei  der  chronischen  Oophoritis  beobachtet.  Bei 
den  Tumorenbildungen  fehlen  sie  in  der  Regel  vollständig. 
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Cap.  II. 
Mangel^  Ueberzahl  nud  rndimentSre  Bildung  der  Oyarien. 

LHerfttur:  Morgagni:  De  sedibus  et  causis  morbor.  epist.  XLVI.  art.  20. 
epist.  LIX.  16.  —  Mural:  Dict,  d.  scienc.  med.  Tome  XXXIX.  p.  3.  —  Walther: 
Krankh.  des  Darmfells.  Berlin  1785.  —  Voigtel:  Pathol.  Anatomie.  Halle  1805, 
111.  p.  534.  —  Chereau:  malad,  des  ovaires,  p.  111.  —  Rokitansky:  Lehrbuch 
III.  p.  411,  1861  u.  Allg.  Wiener  med.  Zeitung  1860,  No.  2—4.  —  Ki  wisch:  Klinische 
Vorträge  II.  p.  83.  —  Meckel:  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,  Leipzig  1812, 
p.  668.  —  Pears:  Edinb.  med.  and  surg.  Joum.  lU.  p,  105,  1807.  —  Granville: 
Philosophical  transactions  1818.  —  Ghaussier:  Bulletin  de  la  Facult^  de  med. 
de  Paris  1817,  p.  457.  —  Thaere:  these  de  Paris  1839,  pag.  6.  —  Gripps: 
London,  med.  Gaz.  1838,  30  June.  —  H  esc  hl:  Oester.  Ztschr.  f.  prakt.  Heilkde. 
1862,  No.  20.  —  Klob:  Pathol.  Anatomie  d.  vveibl.  Sex.-Org.  p.  814.  —  Klebs: 
Pathol.  Anat.  4,  p.  750.  —  Kussmaul:  Von  dem  Mangel  der  Gebärmutter.  Würz- 
burg  1869,  pag.  15  u.  48,  Abbildungen  No.  17,  18,  19,  23  u.  80.  —  Blot:  Gaz, 
med.  de  Paris  1856,  No.  49.  —  Grohe:  Wiener  med.  Halle  1863,  No.  43.  — 
Klebs:  Monatsschr.  f.  Gebkde.  XXIII.  p.  406,  1864.  —  Olshausen:  R..  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1876,  No.  10—11.  —  Merkel:  Beiträge  zur  patholog.  Ent- 
wickelungsgesch.  D.i.  Erlangen  1856.    Eppinger:  Prager  Vjhrsschr.  1873,  4,  p.  2. 

§.  9.  Mangel  beider  Ovarien  kommt  bei  nicht  lebensfähigen 
^Cssgeburten  vor,  bei  welchen  alsdann  auch  die  Gebärmutter  fehlt  oder 
hochgradig  rudimentär  ist  und  auch  die  äusseren  Genitalien  und  Scheide 
nur  mangelhaft  entwickelt  zu  sein  pflegen. 

Die  Fälle,  in  welchen  man  bei  lebenden  imd  zum  Theil  bei  er- 
wachsenen Individuen  beide  Ovarien  fehlen  sah  (Morgagni,  Murat, 
Pears,  Gripps)  sind  als  sichere  nicht  mehr  anzusehen,  seitdem  man 
dnrch  Rokitansky  und  Klob  die  Abschnürung  der  Ovarien  durch 
Axendrehung  ihrer  Verbindungen  kennen  gelernt  und  erfahren  hat,  dass 
das  abgeschnürte  Ovarium  sich  anderswo  fixiren,  aber  auch  wohl  re- 
sorbirt  werden  kann. 

Mangel  nur  Eines  Ovariums  ist  zwar  immerhin  noch  selten, 
doch  in  weit. geringerem  Grade  als  das  Fehlen  beider  Ovarien.  Mei- 
stens ist  zugleich  die  eine  Hälfte  des  Uterus  rudimentär  gebildet  — 
Uterus  unicomis  oder  bicomis  mit  Verkümmerung  einer  Seite.  —  In 
solchen  Fällen  fehlt  mit  dem  Eierstock  die  entsprechende  Tube  oder 
ist  rudimentär.  Die  Niere  der  betreffenden  Seite  ist  dabei  bisweilen 
nach  unten  dislocirt  (Vidal  de  Cassis  s.  Thfese  de  Thafere;  Boyd) 
ohne  dass  an  dieser  Dislocation  die  Nebenniere  sich  zu  betheiligen 
braucht. 

Der  Mangel  Eines  Ovariums  ist  aber  nicht  nothwendig  mit  rudi- 
mentärer Bildung  des  Uterus  vergesellschaftet,  wie  bekanntlich  das 
Umgekehrte  noch  weit  weniger  constant,  ja  nicht  einmal  das  Gewöhn- 
liche ist.  In  einem  Theil  solcher  Fälle  von  Mangel  Eines  Eierstocks 
bei  normalem  Uterus  ist  jedoch  die  Tube  defect ;  nur  ihr  inneres  Ende 
ist  entwickelt  und  das  abdominale  Ende  ohne  Fimbrien  und  obliterirt. 
Solche  Fälle  sind,  wenigstens  zum  grössten  Theil,  wenn  nicht  vielleicht 
eämmtlich,  auf  Abschnürung  des  Organs,  mitsammt  dem  äusseren  Ende 
der  Tube,  durch  Adhäsionen  oder  Axendrehung  zu  beziehen,  ein  Vor- 
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kommen,  welches  Rokitansky  aucli  tiir  normale  Ovarien  nachwies, 
80  u.  A.  an  der  Leiche  eines  vierzehntägigen  Kindes.  Drei  Fälld  dieser 
Art  beschreibt  auch  Kiwis  eh. 

§.  10.  Eine  Ueberzahl  von  Ovarien,  nämlich  zwei  auf  einer 
Seite,  ist  zuerst  von  Grohe  beobachtet  und  zugleich  durch  Abschnü- 
rung nach  fötaler  Peritonitis  erklärt  worden.  Die  Peritonitis  mag  in 
manchen  Fällen  auf  hereditärer  Lues  beruhen.  Einen  zweiten  Fall  hat 
Klebs  beschrieben  und  abgebildet.  Das  rechte  Ovarium  war  hier  in 
zwei  gleich  grosse,  durch  ein  1,5  Cm.  langes  Band,  welches  wie  das 
Lig.  ovarii  gebaut  war,  verbundene  Sttickc  getrennt,  welche  nur  rudi- 
mentäre FoUikelbildung  zeigten.  Einen  interessanten  Fall  hat  de  Si- 
Ji6ty  (mouvement  m^dical  20  Juiu  1875)  bekannt  gemacht.  Bei  einem 
Neugeborenen  zeigte  das  eine  Ovarium  6  oder  7  gestielte  Anhänge, 
Dieselben  waren  cystisch;  nur  einer  war  solider  und  zeigte  die  ganz 
normale  Structur  des  Ovarium  mit  Follikeln  und  Ovulis.  Hier  war 
also  die  Trennung  noch  nicht  ganz  vollendet.  Einen  vierten  Fall  habe« 
ich  unter  ganz  anderen  Verhältnissen  beobachtet.  Eine  36  jährige  Frau, 
welche  drei  Kinder  geboren  hatte,  das  jüngste  vor  10  Jahren,  kam 
mit  einem  Unterleibstumor,  welcher  den  Leib  fast  wie  zur  Grösse  eines 
hochschwangeren  ausgedehnt  hatte,  in  meine  Behandlung.  Ich  exatir- 
pirte  den  Tumor,  welcher  \'ielkammerig  war  und  sich  ganz  wie  ein 
multiloculärcs  Ovarialkystom  verhielt,  nur  ganz  enorm  dünne,  zerrciss- 
liche  Wandungen  zeigte  und  mit  einem  festen,  daumendicken  Stiel  an 
der  hinteren  Wand  des  Uterus,  2  Cm.  hinter  dem  Ansatz  des  Lig. 
ovarii,  fcstsass.  Nach  dem  Tode  der  Patientin  fanden  sich  beide 
Ovarien  an  ihrer  Stelle,  aber  von  dicken  Bindegewebsschwarteu  voll- 
kommen eingehüllt.  Der  Stiel  der  Geschwulst  sass  an  der  bezeichneten 
Stelle  fest,  ohne  die  Substanz  oder  Form  des  Uterus  irgendwie  alterirt 
zu  haben.  Mit  dem  Lig.  latum  bestand  kein  Zusammenhang.  Da  der 
Tumor  wie  ein  Ovarialkystom  gebaut  war,  seine  überall  dünne  Aussen- 
wand  nur  mit  dem  Uterus  eine  feste  Verbindung  zeigte,  so  liegt  hier 
zweifelsohne  eine  Abschnürung  eines  Stückes  des  linken  Ovariums  durch 
Peritonitis  vor,    deren  Spuren  ja  im  Uebrigen    deutlich   genug  waren. 

§.  11.  Die  rudimentäre  Entwickelung  der  Eierstöcke  kommt 
in  der  Regel  doppelseitig,  bisweilen  einseitig  vor.  Das  Ovarium  er- 
scheint dabei  bald  von  der  zungenförmigen  Gestalt  wie  beim  Fötiis, 
bald  von  normaler  Gestalt,  aber  verkümmert.  Das  Wesentlichste  aber 
ist  in  beiden  Fällen  die  unvollkommene  Structur.  Es  ist  nur  in  un- 
vollkommener Weise  oder  gar  nicht  zur  Bildung  Graafscher  Follikel 
gekommen,  woraus  mit  Sicherheit  geschlossen  werden  kann,  dass  es 
sich  um  eine  Störung  der  Entwickelung  bereits  im  Fötalleben  handelte. 
Nach  Klebs  haben  Ovarien,  bei  welchen  zwar  ein  Hineimvachsen  des 
Keimepithels  in  das  Stroma,  mit  schliesslicher  Trennung  dieser  SclJäuche 
von  dem  Oberflächenepithel,  aber  ohne  Bildung  von  Eiern  und  Follikeln 
stattfindet,  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Testikeln  und  es  werden  da- 
durch und  bei  dem  gleichzeitigen  Vorkommen  von  Abschnürung  ein- 
zelner Stücke  eines  Ovariums,  Fälle  von  unilateralem  ^vie  bilateralem, 
echten  Hermaphroditismus  als  anderer  Deutung  tahig  höchst  verdächtig. 

Der  Uterus  und  die  übrigen  Genitalorgane  sind  bei  rudimentärer 
Bildung  der  Ovarien  bald  ebenfalls  rudimentär  gebildet,    bald  normal. 
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Beim  Mangel  beider  Ovarien  oder  hochgradiger  Verkümmerung 
derselben  können  ßolbstverständlich  die  geschlechtlichen  Functionen 
niemals  zur  vollen  Geltung  kommen.  Der  Mangel  oder  die  rudimen- 
täre Bildung  nur  Einee  Eierstocks  ist  kein  Hinderniss  fiir  die  Aus- 
übung dei:  Geschlechtsfunctionen;  speciell  nicht  für  die  Conception. 

Die  Diagnose  auf  vollkommenen  Mangel  oder  Ueberzahl  der  Ova- 
rien wird  an  dfer  Lebenden  wohl  selbst  mit  den  jetzt  so  vervollkomm- 
neten Methoden  der  Untersuchung,  kaum  jemals  unzweifelhaft  gemacht, 
werden,  ausser  bei  Gelegenheit  einer  Laparotomie.  Die  Vermuthung 
kann  aber  bei  vorhandener  Amenorrhoe  und  rudimentärer  Bildung  der 
übrigen  Genitalorgane  wohl  gelegentlich  entstehen  und  durch  die  Unter- 
suchung wahrscheinlich  gemacht  werden. 

Dagegen  kann  die  rudimentäre  Bildung  der  Ovarien,  selbst  wenn 
sie  hochgradig  ist,  bei  der  Untersuchung  unter  günstigen  Umständen 
mit.  grosser  Sicherheit  erkannt  werden,  wie  mich  folgender  Fall  lehrte: 

M.  B.,  32  Jahre  alt,  von  zierlichem  und  kleinem  Körperwuchs, 
aber  gesund  aussehend,  will  als  Kind  einmal  eine  Unterleibsentzündung 
gehabt  haben.  Niemals  in  ihrem  Leben  hat  sie  eine  Andeutung  men- 
ßtrualer  Blutung  gehabt.  Wegen  Scheidenverschluss  hat  ein  Arzt  vor 
Kurzem  einen  Operationsversuch  gemacht,  der  resultatlos  blieb.  Die 
Untersuchung  ergiebt :  Brüste  wonig  entwickelt ;  desgleichen  die  Labia 
niajora,'  minora  und  Clitoris;  aber  alle  diese  Theilo  in  der  Form  aus- 
gebildet. Pubes  nicht  abnorm  sparsam.  Hymen  fehlt.  Unmittelbar 
hinter  dem  Orific.  ext.  urethrae  beginnend  liegt,  in  derselben  Ebene 
der  Vulva,  ein  membranartiger  Verschluss,  der  in  seiner  Mitte  eine 
Jfarbe  trägt  von  dem  Operationsversuch  her.  Diese  den  Boden  der 
Vulva  bildende  Masse  ist  kaum  geröthet,  unempfindlich,  in  der  Mitte 
nur  wenig  einstülpbar. 

Die  bimanuale  Palpation,  mit  zwei  Fingern  vom  Rectum  her  und 
der  anderen  Hand  von  den  Bauchdecken  aus,  lässt  nun,  bei  leerer 
Harnblase  mit  grösster  Deutlichkeit  Folgendes  erkennen:  Hinter  der 
Symph.  o.  p.  liegt  in  der  Mittellinie  des  Körpers  ein  plattes,  wenige 
]^Iillimeter  dickes  Organ  von  viereckiger  Gestalt  mit  abgerundeten 
Winkeln,  etwa  2,0  bis  2,5  Cm.  nach  jeder  Richtung  messend.  Das- 
selbe liegt  hinter  der  Blase  (Catheter).  Die  obere  rechte  Ecke  des 
Organs  (rudimentärer  Uterus) .  geht  unmittelbar  über  in  einen  rund- 
lichen glatten,  verschieblichen  Strang,  welcher  dicker  ist  als  eine  nor- 
male Tube  und  in  der  Länge  von  6 — 7  Cm.  horizontal  nach  aussen 
verläuft.  An  seinem  äusseren  Ende  liegt  an  seiner  hinteren  Seite  ein 
kleiner  Körper  (rudimentäres  Ovarium  dextrum)  von  etwa  IV«  Cm. 
Länge,  ganz  dünn  und  schmal,  etwas  druckempfindlich,  gut  beweglich, 
mit  seinem  längsten  Durchmesser  von  hinten  und  aussen  nach  imien 
und  vom  verlaufend.  Auf  der  linken  Seite  ist  dasselbe  zu  fühlen ;  nur 
die  Tube  ist  viel  dünner  und  das  Ovarium  noch  erheblicli  kleiner, 
nämlich  etwa  kirschkemgross,  dabei  nicht  ganz  regelmässig  geformt, 
ebenfalls  etwas  druckempfindlich. 

Von  Interesse  ist  noch,  dass  die  Patientin  gestand,  sie  sei  durch- 
aus nicht  frei  von  erotischen  Erregungen,  wie  denn  solche  auch  nach 
doppelseitiger  Ovariotomie  nicht  zu  fehlen  brauchen.  —  Es  war  also 
in  diesem  Falle  möglich,    ein  kirschkerngrosses  und  ein  etwa  dreimal 


14  ^*  Olshausen, 

80  grosses  Ovarium  mit.  vollkommenster  Siclierheit  und  mit  einer  Deut- 
lichkeit zu  fühlen;  als  hätte  man  die  Organe  direct  zwischen  den  Fingern. 
Die  Diagnose  auf  fehlende  oder  rudimentäre  Ovarien  erlangt  prak- 
tische Wichtigkeit  dadurch,  dass  bei  erkannter  Sachlage  alle  auf  Herbei- 
führung menstrualer  Blutung  gerichteten^  therapeutischen  Maassnahmen 
selbstverständlich  unterbleiben  müssen. 

■ 

Cap.  III. 
Angeborene  Lageanomalien.    Hernien. 

Literatur:  Perc.  Pott:  chirurg.  observations.  London  1775,  p.  153.  -—  Peter 
Camper:  De  pelvi.  Lib.  II.  Cap.  2,  p.  17.  —  Deneux:  Sur  Thernie  de  Tovaire. 
Paris  1813.  —  Portal:  Anatom,  m^d.  tom.  V.  p.  556.  —  Lassus:  Pathol.  chirurgr. 
1806.  —  Tarozzi:  in  Meissner's  Forschungen  des  19.  Jahrhunderts  Bd.  III.  p.  55, 
1826.  —  Billard:  Krankheiten  der  Neugeborenen,  frei  bearb.  v.  Meissner  1829, 
p.  264.  —  Seiler  in  Rust's  Hdb.  der  Chirurgie  Bd.  VIII.  p.  616,  1832.  —  Balling 
in  Mende's  Geschlechtskrankheiten  des  Weibes  Bd.  II.  p.  102,  1836.  —  Beck  im 
Encyclop.  Wörterb.  d.  med.  Wissensch.  Bd.  XVI.  p.  263,  1837.  —  Colombat  de 
risore:  Traitö  des  malad,  des  femmes  T.  I.  p.  358,  1838.  —  Neboux:  Arch.  gen. 
de  m^d.  Sept.  1846,  auch:  Froriep's  Notizen  Bd.  XI.  1846,  p.  187.  —  Ki wisch: 
Klinische  Vortr.  IL  p.  38.  —  Parker:  Gaz.  des  höp.  1855,  No.  79,  auch:  Monats- 
schr.  f.  Gebkde.  VI.  p.  153.  —  Mulert:  Journ.  f.  Chirurgie  1850,  IX.  3.  —  Hyrtl: 
Topogr.  Anatomie  II.  p.  189,  1860.  —  Heschl:  Ocster.  Ztschr.  f.  prakt.  Heilkde. 
1862,  No.  20.  —  Meadows:  Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London  1862,  IIL 
p.  438.  —  Klob:  Pathol.  Anat.  d.  w.  S.  p.  318.  —  Stocks:  Brit.  med.  Jourii. 
1872,  vol.  I.  p.  584.  —  Sucro:  Ruptur  der  Vagina  mit  Vorfall  eines  Hydrovarium. 
D.  i.  Tübingen  1864.  —  Loumaigne:  De  la  hemie  de  Tovaire.  These  Paris  1869. 
—  Englisch:  Med.  Jahrb.  1871,-  p.  335.  —  Mc  Luer:  Amer.  J.  of  obstetric?, 
Vol.  VL  p.  613.  —  G.  V.  Oettingen:  Petersburg,  med.  Ztschr.  1868,  H.  11  u.  12, 
p.  292.  —  Rizzoli:  Collezione  delle  memorie  chirurgiche  ed  ostetriche.  Bologna 
1869.  Vol.  IL  (Jhrsber.  v.  Virchow  u.  Hirsch  für  1871,  IL  p.  448).  —  Wulzinger: 
Zur  Lehre  vom  Bruchschnitt.    Bayr.  ärztl.  Intell.-Bl.  1868,  No.  36  u.  37.  — 

§.  12.  Das  Ovarium  tritt  zuweilen  durch  eine  Bruchpforte  hervor. 
Am  häufigsten  ist  es  als  Inhalt  eines  Leistenbruchs  gefunden  worden 
(27mal  in  38  Fällen,  Englisch)  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ohne  andere  Organe  als  die  Tube.  Seit  Deneux's  eingehenden  Unter- 
suchungen nimmt  man  an,  dass  es  sich  hiebei  meistens  um  angeborene 
Hernien  handelt,  was  auch  Englisch  bestätigt.  Es  ist  alsdann  zur 
Bildung  eines  Processus  vaginal,  peritonei  und  zu  einem,  dem  Descensus 
testiculorum  analogen  Heraustritt  des  Ovarium  aus  der  Leibeshöhle 
gekommen.  In  solchen  Fällen  ist  die  Hemie  Aicht  selten  doppelseitig, 
wie  Englisch  fand  in  27  Fällen  9mal*  (ausserdem  9mal  rechtsseitig, 
5mal  linksseitig).  Wo  sich  neben  dem  Ovarium  andere  Eingeweide, 
am  häufigsten  Darm  und  Netz,  selten  der  Uterus,  wie  ich  in  einem 
Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  im  Bruchsack  befinden,  ist  der 
Verdacht,  dass  es  sich  um  ein  sccundäres  Hinabziehen  des  Ovariums 
gehandelt  habe,  meist  der  richtige.  Der  Vorgang  ist  dabei  wohl  ge- 
w^öhnlich  durch  Verwachsungen  des  Ovariums  mit  anderen  Gebilden 
zu  erklären. 

Ausser  durch  den  Inguinalkanal  sah  man  das  Ovarium  durch  den 
Cruralkanal  (Deneux,  v.  Oettingen,  Wulzinger,  Loumaigne, 
Parker),  durch  die  Incisur.  ischiad.  maj.  (Camper,  Papen),  durch 
den  Nabel  (Camper)  durch  die  GefässlUcke  der  Membrana  obturatoria 
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(nur  ein  Fall  von  TKiwisch)  nach  aussen  treten:  oder  unter  Durch- 
brechung der  tiefen  Fascia  pelvis  die  hintere  Vaginalwand  vorstülpen 
und  so  in  die  Vagina  oder  vor  die  Vulva  treten  —  Ovariocele  vagi- 
nalis. Mit  Ausnahme  der  letzten  Art  von  Dislocation  sind  die  übrigen 
Arten  der  Hernien  um  so  schwerer  zu  erklären,  als  das  Ovarium  von 
den  betreffenden  Austrittsstellen  sehr  weit  entfernt  liegt.  Die  Gebär- 
mutter kann  in  Folge  der  Hernia  ovarii  eine  schiefe  Lage  bekommen 
und  sich  nach  der  Seite  des  Bruches  hinneigen,  wie  Billard,  Englisch 
u.  A.  bei  Hernia  inguinalis,  Kiwisch  bei  Hernia  foraminis  ovalis 
beobachteten. 

Alle  genannten  Arten  von  Hernien,  ausser  der  H.  inguinalis  sind 
erworbene.  Bei  ihnen  wird  oft  das  Ovarium  ohne  Tube  im  Binichsack 
gefunden.  Es  muss  alsdann  eine  Dehnung  der  Ala  vcspertilionis  statt- 
gefunden haben,  ^peciell  wohl  auch  der  Fimbria  ovarica.  Die  con- 
genitalen Hernien  sind  ausserdem  fast  immer  irreponibel ;  die  acquirirten 
meist  reponibel. 

§.  13.  Beschwerden  fehlen  in  manchen  Fällen  vollständig.  In 
den  Fällen  congenitaler  Hernien  kommen  sie  aber  später  durch  das 
natürliche  Wachsthum  des  Organs  häufig  zu  Stande  und  kann  dadurch 
schliesslich  Incarceration  herbeigeführt  werden.  Die,  wenn  überhaupt 
vorhandenen  Schmerzen  sollen  gegen  den  Nabel,  die  Hüften  und  die 
Uteringegend  hin  ausstrahlen  und  nach  Englisches  Angabe  vermehrt 
werden  bei  Lagerung  der  Patientin  auf  die  gesunde  Seite.  Als  ein 
Symptom  von  besonderer  Wichtigkeit  wird  gewöhnlich  die  Grössen- 
zunahme  des  Bruchinhalts  und  die  Schmerzsteigerung  bei  der  Men- 
struation angegeben,  was  Englisch  unter  38  Fällen  13mal  erwähnt 
fand.  Wulzinger  beobachtete  dies  in  mehreren  Fällen  und  wurde 
einmal  nur  dadurch  auf  die  richtige  Diagnose  einer  Ovarialhemie  ge- 
leitet. Besonders  wichtig  ist  das  Auftreten  von  Incarcerationsersch  ei- 
nungen zur  Zeit  der  Menstruation  oder  kurz  zuvor.  Die  Vergrösserung 
des  Bruchs  um  diese  ^Zeit  ist  aber  wohl  nur  dann  von  erheblichem  Werth, 
wenn  sie  objectiv  constatirt  wird.  Wenigstens  bekommt  man  diese 
Angabe  nicht  selten  auch  von  Frauen,  welche  nur  Darmbrüche  haben. 
Nicht  so  ganz  selten  kommt  es  im  Bruchsack  oder  in  dem  Ovarium 
selbst  zur  Eiterung.  In  anderen  Fällen  wurde  das  Organ  cystös  ent- 
artet (5  Fälle)  und  einmal  carcinomatös  gefunden.  Bei  doppelseitigem 
Bruche  scheint  Sterilität  die  Regel  zu  sein.  Doch  theilt  Bei  gel  den 
Fall  einer  doppelseitigen  Hernia  cniraHs  ovarialis  mit,  deren  Trägerin 
wiederholt  gebar.  Ob  die  Befürchtung,  welche  Boivin  und  Dug^s 
aussprachen,  dass  es  in  solchen  Fällen  zu  einer  Schwangerschaft  im 
Bruchsack  konftnen  könne,  gerechtfertigt  ist,  wird  durch  die  einzige 
Beobachtung  von  Widerstoin  (Extrautcrinschwangerschaft  in  einem 
Schenkelbruchsacke.  Nassau'sche  med.  Jahrb.  1853.  XL)  noch  nicht 
ganz  sicher  gestellt. 

Die  Diagnose  hat  vorzugsweise  die  Ovarialhemie  von  anderen 
Hernien  zu  unterscheiden.  Doch  könnten  auch  entzündete  Lymphdrüsen 
eine  Verwechslung  veranlassen.  Vor  dieser  letzteren  kann  allein  der 
Nachweis  eines  Bruchhalses  schützen.  Das  Ovarium  fühlt  sich  praller 
und  fester  an  als  Darminhalt.  Doch  kann  bei  cystöser  Entartung  des 
Ovariums  oder  der  Tube  das  Gefühl  dem  bei  Darmbrüchen  besonders 
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ähnlich  werden.  Man  untersuche  aber  vor  Allem  möglichst  genau  bi- 
manuell; um  den  Zusammenhang  des  Bruchinhalts  mit  dem  Uterua 
nachzuweisen.  Passive  Bewegungen  des  Uterus,  mit  der  Hand  oder 
selbst  mit  der  Sonde  ausgeführt,  könneü  mitunter  eine  Zerrung  des 
•ausgetretenen  Ovariums  erkennen  lassen.  Schieflage  des  Uterus  nach 
der  Seite  der  Hernie  hin  und  besonders  die  ärztlich  constatirte  Grüssen- 
zunahme  der  Geschwulst  während  der  Menstruation  würden  die  Diagnose 
unterstützen.  Bisher  ist  übrigens  die  Diagnose  in  Fällen  von  Incar- 
ceration  meistens  nicht  gemacht  worden;  nach  Englisch  in  20  Fällen 
nur  7  Mal. 

Bei  einer  Frau  mit  Uterus  bicornis,  welche  schon  mehrmals  ge- 
boren hatte,  fand  ich  in  vorgerückter  Zeit  der  Schwangerschaft  das 
linke*  rudimentäre  Uterushorn  und  neben  ihm  ganz  deutlich  fühlbar 
das  linke  Ovarium  in  dem  weiten,  dünnen  Sack  einer  Inguinalhernie. 
So  leicht  dürfte  aber  die  Diagnose  nur  in  den  seltensten  Fällen  sein 
(s.  d.  ausführliche  Mittheilung  im  Arch.  f.  Gynäk.  I.  p.  41). 

§.  14.  Zu  einer  Therapie  •  geben  natürlich  vorzugsweise  die- 
jenigen Fälle  Veranlassung,  in  welchen  es  zur  Einklemmung,  resp. 
Entzündung  und  Eiterbildung  gekommen  ist.  Doch  werden  auch  ohne 
diese  Vorgänge  die  Schmerzen  zur  Zeit  der  Menstruation  in  einzelnen 
Fällen  erheblich.  Auch  könnte  bei  Abwesenheit  aller  Beschwerden 
etwaige  Sterilität  eine  Aufforderung  s6in,  therapeutisch  einzugreifen 
und  endlich  ist  eine  gewisse  Neigimg  des  ausgetretenen  Ovariums  zu 
degeneriren,  nicht  unwahrscheinlich  und  eine  Hernie  deshalb  auch  im 
besten  Falle  nicht  als  absolut  gleichgültig  zu  betrachten. 

Bei  eingetretener  Abscessbildung  ist  natürlich  die  Entleerung  des 
Eiters  zu  bewirken;  bei  Degeneration  des  Ovariums  die  Exstirpation 
desselben  unbedingt  vorzunehmen.  Dieselbe  kann  durch  grosse  Be- 
schwerden auch  an  nicht  degenerirten  Ovarien  indicirt  sein,  wenn  eine 
Reposition  nicht  zu  machen  ist,  wie  stets  bei  congenitaler  Hernie. 

Im  Allgemeinen  wird,  wo  Entzündung  oder  Degeneration  nicht 
besteht  und  die  Hernie  nicht  sicher  congenitÄl  ist,  die  Taxis  zu  ver- 
suclum  sein  und  wo  dieselbe  nicht  mit  einem  Male  gelingt,  durch 
längere  Rückenlage  und  ein  Sandkissen  von  einigen  Kilo  an  Gewicht 
einem  weiteren  Versuche  vorgearbeitet  werden  müssen.  Nach  gelun- 
gener Reposition  ist  natürlich  ein  Bruchband  zu  appliciren^  Rizzoli 
führte  bei  einem  vierjährigen  Kinde  mit  doppelseitiger  Hernia  ingui- 
nalis  der  Ovarien  die  unblutige  Erweiterung  der  Leistenkanäle  mittelst 
des  eingezwängten  Zeigefingers  aus,  wie  beim  incompleten  Descensus 
testiculorum,  schob  beide  Ovarien  in  die  Bauchhöhle  zurück  und  Hess 
ein  Bruchband  tragen. 

Wo  die  Taxis  nicht  gelingt,  ist  bei  eingetretener  Incarceration 
der  Bruchsack  zu  öffnen  und  je  nach  dem  Befunde,  besonders  je  nach- 
dem das  Organ  adhärent  gefunden  wird  oder  nicht,  die  Exstirpation 
oder,  unter  Dilatation  der  Bruchpforte,  die  Reposition  zu  machen. 
Rizzoli  trennte  sogar  das  im  Bruclisack  nebon  einer  gangränösen  Darm- 
schlinge bei  einer  46jährigen  Frau  total  adhärent  gefundene  Ovarium 
los  und  reponirte  es;  ein  gewiss  nicht  zu  billigendes  Verfahren.  Mit 
Erfolg  exstiqiirte  zuerst  Pott  und  zwar  beide  Ovarien  gleichzeitig^ 
später  Deneux,  Meadows  u.  A. 
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Die  Lage  eines  Ovariums  in  einem  sog.  Bauchbruch,  wie  er  nach 
Kaiserschnitten  vorkommt,  kann  als  Hernie  kaum  bezeichnet  werden 
und  ist  in  praktischer  Beziehung  gleichgültig. 

Die  Lageanomalien  der  Ovarien  ohne  Eintritt  in  einen  Bruchsack 
und  die  wohl  nur  bei  degenerirten  Ovarien  zu  beobachtenden  vaginalen 
Ovariocelen  finden  in  anderen  Capiteln  ihre  Erledigung. 


Cap.  IV. 
Hyperämie  und  Hämorrhagie  der  Eierstocke. 

Literatur:  Nelaton:  Des  tunieurs  sanguines  du  pelvis.  Gaz.  des  höp.  1851, 
No.  16.  —  Rokitansky:  Handb.  d.  pathol.  Ana».  3.  Aufl.  1861.  III.  p.  416.  — 
Albers:  Die  Blutgeschwülste  in  den  Eierstöcken.  Deutsche  Klinik.  1853.  No.  23.  — 
Robin:  Gaz.  des  höp.  1867.  No.  4.  Monatsschr.  f.  Gebkde.  1857.  X.  p.  237.  — 
B.  Schultze:  Monatsschr.  f.  Gebkde.  1858.  XL  p.  170.  —  Klob,  Pathol.  Anat. 
1864.  p.  376.  —  Trousseau:  Union  m6d.  1861.  No.  153.  —  Demarquay:  Gaz. 
des  höp.  1862.  Janv.  —  Puech:  De  Tapoplexie  des  ovaires.  Gaz.  med.  de  Paris. 
1858.  19.  —  Laugier:  Gaz.  m^d.  d.  P.  1855.  10.  —  Boivin  et  Dug^s:  Mala- 
dies  de  l'uterus.  1833.  T.  IL  p.  566. 

§.  15.  Hyperämie  der  Ovarien  kompit  physiologischer  Weise 
bei  jeder  Eireifung,  zweifelsohne  aber  auch  beim  Beischlaf  zu  Stande. 
Durch  Steigerung  derselben  können  pathologische  Zustände  herbei- 
geführt werden,  vor  Allem  wohl  chronisch  entzündliche  Zustände  und 
Blutergüsse.  In  wie  weit  cystische  Degenerationen  durch  anhaltende 
Hyperämie  hervorgerufen  werden  können,  ist  noch  nicht  zu  entscheiden. 
Ebenso  bleibt  es  noch  Hypothese,  dass,  wie  Klob  vermuthet,  durch 
intensive  Hyperämie,  die  zur  Apoplexie  des  Follikels  führt,  die  Berstung 
des  letzteren  verhütet  und  durch  die  Wiederkehr  dieser  Zustände  Ste- 
rilität bedingt  werden  kann. 

Greifbarer  und  bekannter  ist  jedenfalls  die  Hämorrhagio  der 
Ovarien,  welche  in  zweierlei  Form  auftritt,  alsBluterguss  entweder 
in  die  Follikel  oder  in  das  Stroma.  Die  erstere  Form  ist  die  weit- 
aus häufigere.  Durch  pathologische  Steigerung  der  normalen  Menstrual- 
hyperämie,  seltener  ausserhalb  der  Zeit  der  Menstrualcongestion,  kommt 
es  zu  einem  Bluterguss  in  einen  oder  mehrere  Follikel,  welcher  die- 
selben meistens  nur  bis  Haselnussgrösse,  seltener  bis  Wallnussgrösse 
und  darüber  ausdehnt.  Die  ausgedehnten  Follikel  ragen  grösstentheils 
auf  der  Oberfläche  des  Eierstocks  hervor.  Die  in  frischen  Fällen  glatte 
Innenwand  des  Follikels  ist  nach  der  Oberfläche  des*  Ovariums  hin 
stets  stark  verdünnt  und  zeigt  später  nicht  selten  schwielige  Ver- 
dickungen, welche  aus  Bindegewebe  und  eingelagerten  Fettkömchen- 
zeilen  bestehen. 

Der  Inhalt  des  Sacks  kommt  wohl  meistens  nicht  zu  einer  festeren 
Gerinnung,  dickt  sich  aber  ein  und  verfärbt  sich  unter  Zerfall  des 
Fibrins  und  Umwandlung  des  Hämatins  in  körniges  Pigment.  Man 
findet  dann  nach  längerem  Bestände  eine  rost-  oder  chocoladefarbene 
Masse,  welche  die  Consistenz  dicken  Honigs  erreichen  kann. 

▼.  Pith«  o.  Billroth,  ChirurKie.    Bd.  IV.    6.  LiefR.  ^ 


18  .  R.  Olshausen, 

Die  Ausgänge  einer  solchen  follikulären  Apoplexie  sind 
mannichfacher  Art.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  nicht  zur 
Berstung  des  Follikels,  aber  jedenfalls  zur  Zerstörung  des  Eies.  Durch 
Resorption  des  Inhalts  kann  es  zu  völliger  Schrumpfung  des  Sacks 
mit   schliesslichem    Zurückbleiben   einer  pigmentirten  Narbe  kommen. 

Wenn  gleich  die  Apoplexie  der  Follikel  vorzugsweise  dem  ge- 
schlechtsreifen  Alter  angehört,  so  ist  sie  doch  auch  zu  anderen  Lebens- 
perioden beobachtet  worden.  Sie  mag  alsdann  durch  Stauung,  vielleicht 
mitunter  durch  Torsion  des  Organs  herbeigeführt  sein,  wie  man  solche 
Blutergüsse  an  cystisch  entarteten  Ovarien,  nach  Stieltorsion  häufig 
sieht.  So  fand  Rokitansky  bei  einem  mehrwöchentlichea  Kinde  das 
linke  mitsammt  der  Tube  und  dem  Ligam.  ovarii  abgeschnürte  Ova^ 
rium  in  einen  haselnussgrossen,  ein  rostbraunes  Blutcoagulum  enthal- 
tenden Sack  verwandelt. 

Dass  diese  Follikularapoplexien  der  Ausgangspunkt  cystischer 
Entartung  des  Eierstocks  werden  können,  ist  eine  zwar  noch  un- 
erwiesene,  aber  doch  nicht  unwahrscheinliche  Annahme.  In  seltenen 
Fällen  mögen  dieselben  sich  unter  dem  Einfluss  schwerer  Allgemein- 
erkrankungen (Puerperium)  in  Jaucheheerde  umwandeln.  Tritt  Berstung 
des  Follikels  ein,  so  kann  es  zu  erheblichem  Bluterguss  in  den 
Peritonealsack  kommen,  mit  nachfolgender  Peritonitis,  oder  schnell 
tödtlicher  Verblutung  oder,  wo  diese  nicht  eintritt,  Bildung  einer  Hae- 
matocele  retrouterina.  Scanzoni  berichtet  von  einem  Fall  tödtlicher, 
innerer  Blutung  durch  Ruptur  einer  solchen  Cyste  bei  einem  18jährigen 
Mädchen.  Der  hühnereigrosse  Blutsack  zeigte  einen  zolUangen  Riss. 
In  der  Bauchhöhle  befanden  sich  6  Pfund  Blut.  Für  die  Bildung 
iiitraperitonealer  Hämatocelen  scheint,  nacli  den  Sectionsbefimden  zu 
schliessen,  die  Ruptur  solcher  Blutsäcke  keine  seltene  Ursache  ab- 
zugeben. 

§.  16.  Der  Bluterguss  in  das  Stroma  ist  seltener.  Er  kann 
durch  follikuläre  Apoplexie  mit  Berstung  in  das  Gewebe  herbeigeführt 
werden :  ausserdem  aber  auch  primär  vorkommen,  sei  es  durch  venöse 
Stauungen,  sei  es  durch  Allgemeinkrankheiten,  bei  denen  eine  Neigung 
zu  Blutungen  besteht  —  Scorbut  und  verwandte  Zustände,  Typhus, 
Puerperalfieber  etc.  Die  Grösse  dieser  Apoplexien  ist  eine  sehr  ver- 
schiedene, von  kleinen  Blutpunkten  an  bis  zur  Durchtränkung  des  ge- 
sammten  Stroma  mit  Blut  nach  Art  eines  in  Blut  völlig  getränkten 
Schwamms.  Ein  Präparat  der  letzteren  Art,  bei  welchem  das  Ovarium 
eine  nahezu  kugelige  Form  angenommen  und  eine  Grösse  von  5  Cm. 
im  Durchmesser  bekommen  hatte,  bewahrt  die  Sammlimg  der  gynä- 
kologischen Klinik  in  Halle  (Fig.  3).  Es  stammte  von  einer  an  Scorbut 
zu  Grunde  gegangenen  Person.  Ein  ganz  ähnliches  Ovarium  erwähnt 
Virchow  (Onkologie  I;  p.  145).  Hier  war  eine  Verschliessung  dei* 
Venen,  welche  das  Blut  aus  dem  Ovarium  zm'ückführen,  die  Ursache 
des  Blutergusses  geworden.  B.  Schnitze  fand  bei  einem  in  Steiss- 
läge  todtgeborenen  Mädchen  das  eine  Ovarium  zu  einer  ^/4  Zoll  im 
Durchmesser  haltenden,  kugeligen  Geschwulst  vergrössert,  an  welcher 
sich  das  ganze,  mit  Blut  durchtränkte  Ovarium,  in  welchem  keine 
FolUkel  zu  erkennen  waren,  aus  seiner  „Albuginea^  ausscliälen  liess. 
Die  Ursache  war  hier  unklar,   da   die  Veränderungen   zu  alte  waren, 
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um  auf  ZuBtaDdekommen  unter  der  Geburt  bezogen  werden  zu  kSnuen. 
Einen  anderen  Fall  beschreibea  nach  Drecq  (Kouv.  bibl.  m^.  tameHI. 
1826.  p.  113)  Boivin  u.  Dug^a.  Eine  Frau  war,  ohne  MeaBtruatioss- 
anomalien  gezeigt  zu  haben,  unter  heftigen  Leibschmerzen  und  Ohn- 
mächten in  wenigen  Stunden  gestorben.  Man  fand  in  der  Bauohhöhle 
3  Finten  dunklen  Blutes.  Das  linke  Ovarium,  bis  HUhnereigröase  ge- 
schwollen, zeigte  sich  durch  und  durch  mit  Blut  infiltrirt,  der  Milz 
eines  Scorbutischen  vergleichbar. 

Die  Bedeutung  solcher  Blutergüsse  in  das  Stroma  wird  wesentlich 
von  ihrer  Ausdehnung  abhängen.  Während  kleine  Apoplexien  in  der 
Kegel  durch  Resorption  spurlos  verschwinden  werden,  können  grosse 
gewiss  zur  theil weisen  oder  gänzlichen  Zerstörung  des  Pai'enchyms 
tiihren,  im  letzteren  Fall  unter  Umwandlung  des  Ovariums  in  eine 
einzige  mit  dicker  schmieriger  Mibbc  angefüllte  Cyste.  Dieses  sah  ich 
kürzlich  als  zufälligen  Befund  bei  einer  Section.  Das  normal  gelagerte 
Ovarium  hatte  etwa  die  dreifache  GrÖBse  der  normalen  und  zeigte 
eine  dicke  Auaaenwand,  keinerlei  Rest  vom  Stroma,  eine  ganz  dicke, 
schmierige,  braungelbe  Masse  als  Inhalt. 

Fig.  8. 


Haematoma  ovarü  dexlri  nach  Scorbut. 

Zugleich  polypöses  Haemalom  des  Uterus  und  Haematosalpinx  lateriij  sini^tri. 

0./.  =  ovarium  sinistrum.    C.  1. 1.  =  Cyslis  ligam.  lati. 

-  Die  Apoplexie  der  Ovarien  der  einen  oder  anderen  Art  wird  als 
solche,  wenn  man  von  den  Folgen  etwaiger  Berstnng  absieht,  Symp- 
tome kaum  hervorrufen  odw  dieselben  werden  wenigstens  der  Beaca- 
tung  entgehen  unter  den  gleichzeitigen  schwereren  Erscheinungen  der 
zu  Grunde  liegenden  Krankheit  oder  der  Folgen  der  Berstung.  Eine 
Diagnose  auf  Apoplexie  des  Ovariums  wird  desshalb  nur  selten  und 
gleichsam  mehr  zufällig  gestellt  werden  können.  Einmal  jedoch  ist 
mir  ein  Fall  vorgekommen,  in  welchem  ich  mich  zu  einer  Diagnose 
auf  Haematoma  ovarü  berechtigt  glaubte.  Eine  27jährige  Frau  war 
wegen  profuser  Menstruation  schon  einige  Zeit  von  mir  behandelt 
worden.  Die  Ursache  der  profusen  Blutungen  war  bei .  Abwesenheit 
aller  Anomalien  an  den  Gcnitalorganen  begründet  in  einem  Zustand 
von  BlutdisBolution,  welcher  zu  zahllosen  Hämorrhagien  unter  die  Haut 
geführt  hatte.  Nach  schon  wiederholter  Untersuchung  der  Genital- 
orgnne,  welche  niemals  eine  Anomalie  ergeben  hatte,  fand  ich  bei  einer 
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neuen  Exploration  das  rechte  Ovarium  auf  über  Wallnussgröase  in- 
tumescirt,  übrigens  empfindungslos  und  normal  gelagert.  Die  Ver- 
kleinerung konnte  ich  später  constatiren. 

Auch  Veit  konnte  bei  einer  Frau  mit  mangelhaft  entwickeltem 
Uterus  und  nur  angedeutetem  menstrualem  Bluterguss  ein  hühnerei- 
grosses  Ovarium,  welches  sich  in  wenigen  Wochen  auf  ein  Drittel  der 
&rösse  zurückbildete,  als  durch  Bluterguss  vergrössert  mit  Sicherheit 
annehmen.  Ausser  in  solchen  Fällen,  kann  in  Fällen  von  Haematocele 
retrouterina,  wenn  sie  acut,  zur  Zeit  der  Menstruation  sich  bildete, 
der  Ursprung  des  Blutergusses  aus  Berstung  eines  apoplektischen  Fol- 
Ukels  wohl  vermuthet,  aber  schwerlich  je  diagnosticirt  werden.  Die 
Hämorrhagien  in  zuvor  cystisch  entarteten  Ovarien  finden  an  einem 
anderen  Ort  ihre  Besprechung. 

Cap.  V. 

Die  acute  Oophoritis  und  acnte  Perioophoritis. 

Literatur.  Für  d  as  An  aiomische:  Die  Handbßcher  von  Rokitansky, 
KIoJ),  Klebs,  Rindfleisch  undKiwisch;  femer  Slavjansky:  Die  Entzündunj^ 
der  Eierstöcke.  Arch.  f.  Gynäk.  III.  p.  183. 

Für  dasKlinische:  Ki  wisch:  Krankheiten  der  Wöchnerinnen.  Th.  I. — 
Ch^reau:  Mal.  des  ovaires  p.  123.  —  Boivin  et  Duges:  Trait^  d.  mal.  de  Tut^rus 
1833.  Tome  IL  p.  566.  —  Tilt:  On  uterine  and  ovarian  inflammation.  1862.  — 
Löwenhardt:  Casper's  Wochenschrift  1840.  No.  43,  Dann  ein  Fall  von  Oopho- 
ritis acuta.  Zeitschrift  des  Ver.  f.  Heilkde.  i.  Pr,  1841.  p.  163.  —  Rieseberg: 
Ibidem  p.  208.  —  Heinrich:  Zwei  Beobachtungen  von  Oophoritis  mit  Ausgang 
in  Eiterung,  Zeitschr.  f,  ration.  Med.  1846.  p.  56.  •—  Rigby:  med.  times  1850. 
July.  —  Churchill:  Dubl,  med.  Joum.  Bd.  XII.  Aug.  1851.  p.  82.  —  Huss: 
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§.  17.  Anatomisch  kann  man  die  parenchymatöse  oder  folliku- 
läre und  die  interstitielle  Entzündung  der  Eierstöcke  unterscheiden. 
Eine  strenge  Trennung  lässt  sich  aber,  zumal  klinisch,  um  so  weniger 
durchftlhren,  als  bei  intensiverer  Erkrankung  der  Follikel  auch  das 
interstitielle  Bindegewebe  sich  an  der  Entzündung  zu  betheiligen  pflegt 
und  umgekehrt.  Die  acuten,  wie  chronischen  Formen  der  Entzündung 
pflegen  ausserdem  mit  einer  Reizung,  resp.  Entzündung  des  Peritoneum 
der  Umgebung  zu  verlaufen. 

Die  parenchymatöse  (follikuläre)  Entzündung  markirt  sich 
in   den   geringeren  Graden   nur   an   den   mehr   peripherisch   gelegenen 
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Primoi'dialtbllikeln.  Die  Veränderungen  können  alsdann  nur  mikro- 
skopische sein.  Der  Inhalt  der  Follikel  trübt  sich  bis  zum  Annehmen 
einer  eiterartigen  BeschaflFenheit.  Das  FoUikeJepithel  ist  im  Zustande 
trüber  Schwellung  und  körnigen  Zerfalls,  wodurch  wohl  vorzugsweise 
die'  Trübung  des  Inhalts  herbeigeführt  wird.  Auch  der  Inhalt  des  Eies 
trübt  sich,  unter  Verschwinden  der  Vesiculä  germinativa.  Bei  inten- 
sivem Process  werden  alle,  auch  die  älteren  Follikel  befallen  und  nimmt 
das  umgebende  Stroma  an  der  entzündlichen  Reizung.  Theil.  Eine  er- 
hebliche und  klinisch  nachweisbare  Vergrösserung  des  Eierstocks  wird 
durch  eine  follikuläre  Entzündung  nicht  herbeigeführt.     * 

Anders  bei  der  interstitiellen  Oophoritis.  Hier  kann  das 
Ovarium  in  wenig  Tagen  das  Doppelte,  aber  auch  das  Vierfache  oder 
mehr  seiner  früheren  Grösse  erreichen.  Es  zeigt  in  wenig  intensiven 
Fällen  eine  glänzend  feuchte  Schnittfläche,  eine  seröse  Durchtränkung 
—  Oophoritis  serosa.  —  Im  Stroma  finden  sich  zahkeiche  junge 
Zellen.  Die  sternförmigen  Bindegewebszelleu  sind  vermehrt  und  ver- 
kleinert. In  höheren  Graden  der  Erkrankung  zeigt  die  Schnittfläche 
eine  Anzahl  vom  Hilus  herkommender,  gelber,  eitriger  Streifen,  Oder 
es  fliesst  auch  schon  der  Eiter  in  Form  von  rundlichen,  wenig  circum- 
ßcripten  Heerden  zusammen.  Bisweilen  ist  das  Gewebe  von  zahlreichen, 
capillären  Apoplexien  durchsetzt  —  Oophoritis  suppurativa,  hae- 
morrhagica.  —  In  den  schlimmsten  und  acutesten  FäHen  entleert  sich 
aus  der  Schnittfläche  eine  braune,  schmierige  Masse.  Eine  Struclur 
ist  nicht  mehr  erkennbar.  Das  ganze  Organ  zerfliesst  unter  leichtem 
Druck  zu  einem  Brei  —  Oophoritis  necrotica  oder  Putrescentia 
ovarii.  —  Bei  einigernxassen  heftiger  Erkrankung  überträgt  sich  der 
entzündliche  Reiz  auf  die  Follikel,  welche  sich  in  oben  beschriebener 
Weise  verändern. 

So  wenig  bei  derartigen  diflFusen  Veränderungen  des  Stroma  oder 
Parenchyms  der  pathologische  Charakter  derselben  bezweifelt  werden 
kann,  so  ist  doch  bei  hjperämischen  und  hämorrhagischen  Zuständen 
oder  Schrumpfung  einzelner  Follikel,  bei  Verdickungen  der  Albuginea, 
und  Narbeneinziehungen  derselben  die  Grenze  zwischen  pathologischen 
und  physiologischen  Zuständen  oft  gar  nicht  zu  ziehen,  wie  Rind- 
fleisch hervorhebt,  da  auch  die  alltäglichen  physiologischen  Vorgänge 
der  Eireifiing,  der  FoUikelberstung  etc.  Veränderungen  herbeifuhren, 
welche  von  entzündlichen  Vorgängen  sich  kaum  unterscheiden. 

§.  18.  Der  Ausgang  der  parenchymatösen  Entzündung  ist  für 
den  erkrankten  Follikel  wohl  meistens  die  Schrumpfung  und  Verödung. 
Rindfleisch  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  entzündliche  Verdickung 
des  die  Follikel  umgebenden  Stroma  bei  fortdauernder  Vermehrung  des 
Secrets  der  Membrana  granulosa  auch  zur  Cystenbildung  führen  könne. 

Die  Ausgänge  der  interstitiellen  Oophoritis  sind  sehr  verschieden- 
artig. In  den  schwereren  Fällen  puerperaler  Entzündung  pflegt  die 
Kranke  dem  septischen  AUgemeinprocess  oder  der  Peritonitis  zu  unter- 
liegen, ohne  dass  die  acut  entzündlichen  Veränderungen  am  Ovarium 
rückgängig  geworden  sind.  Sonst  kann,  wenn  dies  auch  ein  seltener 
Ausgang  ist,  ein  Abscess  des  Ovariums  sich  bilden,  wobei  das  Organ 
bis  zur  Grösse  eines  Mannskopfes  sich  ausdehnen  kann  und,  oft  erst 
nach  langer  Zeit  der  Eiter  sich  nach  irgend  einer  Richtung  hin,  entleert. 
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In  nahezu  ebenso  seltenen  Fällen  kommt  es  unter  fortdauernder 
Heizung  allmählig  zu  einer  Hyperplasie  des  Stroma  unter  gleichzeitigem 
Zugnmdegehen  von  Follikeln.  Das  Organ  kann  alsdann  über  htlhnerei- 
grosS;  ja  faustgross  werden  und  stellt  unter  Beibehaltung  seiner  nor- 
malen Form  eine  sehr  feste  Masse  dar  —  vulgo  als  Hypertrophie 
des  Ovarium  bezeichnet.  —  Endlich  kann  im  Bindegewebe  ein  Pro- 
cess  narbiger  Schnimpfiing  sich  einleiten^  welcher  unter  vielfacher  Ein- 
ziehung der  Oberfläche  ebenfalls  zur  Verödung  der  Follikel  führt  und 
so  eine  Art  vorzeitiger  Involution  der  Ovarien  herbeifiihrt,  ein  Zustand, 
welchen  man  dann*  nach  Analogie  von  anderen  Organen  als  Granular- 
atrophie  oder  Cirrhose  der  Ovarien  bezeichnet.  Die  Ovarien  können 
dabei  ungemein  klein  werden,  etwa  wie  eine  grössere  Haselnuss.  Dieser 
letztere  Zustand  kommt  übrigens  in  weniger  hohem  Grade  physiologisch 
vor  bei  Frauen,  welche  zahlreiche  Geburten  hinter  sich  haben.  Klebs 
bringt  dies  in  Verbindung  mit  der  in  jeder  Schwangerschaft  eintretenden 
Hyperplasie  des  Ovarialstroma,  welche  alsdann,  gerade  wie  eine  patho- 
logische Hyperplasie,  zur  Schrumpfung  führen  kann. 

Die  Hyperplasie  des  Stroma,  sowie  die  Granularentartung  pflegt 
beide  Ovarien  gemeinsam  zu  treffen,  während  der  Abscess  sich  nur  in 
Einem  Eierstock  zu  bilden  pflegt. 

« 
§.  19.  Actiologie.  Die  parenchymatöse  Oophoritis  kommt  nach 
Slavjansky^s  Untersuchungen  als  keineswegs  seltene  Affection  vor  bei 
den  acuten  Exanthemen,  der  Cholera,  Febris  recurrens  und  der  Septi- 
cämie,  nach  Myschkin^s  Angaben  (bei  Slavjansky)  auch  nach  In- 
toxicationen  mit  Phosphor  und  Arsenik.  Ganz  wie  diese  Processe  und 
überhaupt  jedes  anhaltend  hohe  Fieber  eine  acute  parenchymatöse  Ent- 
zündung mit  schnellem  Zerfall  der  epithelialen  Elemente  an  den  grossen 
Drüsen  des  Unterleibs  hervorrufen,  so  auch  im  Ovarium.  Da  der  Pro- 
cess  bei  allen  diesen  Zuständen  ohne  irgend  welche  Symptome  verläuft 
und  klinisch  nicht  diagnosticirbar  ist,  so  hat  er  nur  insofenie  practische 
Bedeutung,  als  peritonitische  Affectionen  dadurch  angeregt  werden 
können  und  die  Verödung  der  gesammten  Drüsensubstanz  natürlich 
Sterilität  mit  Nothwendigkeit  bedingt. 

Die  interstitielle  Oophoritis  kommt,  von  den  entzündlichen  Rei- 
zungen des  Stroma  um  einzelne  entzündete  Follikel  abgesehen,  als 
allgemeiner  Process  des  ganzen  Ovarium  fast  nur  im  Puerperium  vor. 
Unter  den  schweren  Symptomen  der  zu  Grunde  liegenden  Allgemein- 
krankheit und  besonders  der  diff*usen  Peritonitis  wird  die  Erkrankung 
des  Ovarium  meistens  nicht  erkannt. 

Schliesslich  werden  noch  Erkältungen,  besonders  aber  Suppressio 
mensium  und  acute,  gonorrhoische  Entzündungen  des  Genitaltracts  als 
Ursachen  acuter  Oophoriten  angeführt.  Die  Suppressio  mensium  muss 
man  immerhin  als  seltene  Ursache  anerkennen,  wie  die  freilich  un- 
gemein sparsamen  Fälle  von  Ovarialabscess  zeigen,  welche  danach  be- 
obachtet worden  sind.  Für  die  gonorrhoische  Oophoritis  fehlt  es  jedoch 
noch  an  entschiedenen  Beweisen,  so  wenig  das  Vorkommen  acuter 
Peritoniten,  die  man  als  Perioophoritis  bezeichnen  kann,  nach  Tripper- 
infection  bezweifeln  kann.  Gallard  giebt  noch  an,  dass  Tuberculöse 
besonders  zu  der  Erkrankung  disponirt  sind. 
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§.  20.  Die  PerioöphoritiB  oder  Entzündung  des  Bauchfells  in 
der  Umgebung  der  Ovarien,  kommt  in  sehr  verschiedener  ÄuadehnuDg 
und  bald  ait  acuter,  bald  als  eubacuter  oder  ganz  chroniscber  Procees 
vor.  Tbeils  ist  die  £ntzUndung  secundär,  nach  vorgängiger  Entzllndnng 
des  Eierstocks,  theils  primär.  Es  kommt  in  sehr  verschiedener  Ans- 
dehnmig  zur  Bildung  von  Adhäsionen  an  der  Oberfläche  des  Ovarium. 
Bald  sind  es  nur  einzelne,  dUnne  Filamente  oder  äusserst  zarte  I<a- 
mellen,  welche  das  eine  oder  beide  Ovarien  mit  den  Ligamentie  latis, 
den  Tuben  oder  dem  Peritoneum  der  Excavatio  recto-uterina,  seltener 
mit  dem  Uterus  selbst  oder  mit  den  Därmen  in  abnorme  Verbindung 
bringen.  Im  anderen  Extrem  hüllen  enorm  dicke  und  starre  Binde- 
gewebsmassen  die  Ovarien  ein,  mitunter  so  vollständig,  dass  man  nicht 
das  kleinste  Stück  ihrer  Oberfläche  zu  sehen  bekommt,  bevor  man  sie 
nicht  aus  den  Exsudatmaasen  herausschält.  Di&  Ovarien  sind  in  solchen 
Psllen  fast  intmer  beide  betroffen  und  beide  durch  die  Exsudatmassen 

Fig.  *. 


Perioophoritis  und  Torsion  des  Ovarium. 

O.  (1.  ^  Ovarium   dejtr,  mit  breiter  Adhäsion  am  Lijt.    latum.    0.  s.  =  Ovarium 

t^inistnim  mit  Demioideyste   (aufgeschnitten),    n  n  =  Pathologische  Verbindungen 

mit  der  hinteren  Wand  des  Uterus.    T.  s,  =^  Tuba  sinistra.    St.  =  Torquirter  Stiel, 

in  welchen  das  Lig,  ovarii  und  die  Tiihe  eingehen, 

iinbevreglicb  fixirt,  ohne  übrigens  erheblich  dislocirt  zu  sein.  Wo  die 
Bindegew ebsstränge  weniger  erheblich  sind,  kommen  Dialocationen  des 
einen  oder  beider  Organe  viel  häufiger  vor  und  zwar  wesentlich  nach 
unten  und  hinten,  so  dass  die  Ovarien  an  der  hinteren  Fläche  der 
Ligg.  lata  mehr  nach  abwärts  treten,  auch  wohl  bis  auf  den  Boden 
des  Douglas'schen  Kaunies  gelangen.  Nächstdem  kommt  eine  Dis- 
location  nach  innen  am  häufigsten  vor,  wobei  das  Organ  dem  Uterus 
sich  nähert  und  selbst  breitbasig  mit  ihm  verwächst.  Dislocationen 
□ach  aussen  oder  über  den  oberen  Rand  des  Lig.  latum  weg  nach 
vorne  kommen  viel  seltener  vor. 

Rokit'anskj  bat  nachgewiesen,  wie  bei  Fixirung  der  Ovarien 
durch  solche  Adhäsionen  der  an  dem  Organ  ausgeilbte  Zug  zu  einer 
völligen  Trennung  des  Organs  mitsammt  der  Tube  und  dem  Lig.  ovarii 
ttihren  kann,   wobei,    wenn  die  Verwachsung  im  Fötalleben  oder  bald 
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nachher  zu  Stande  gekommen  war,  allein  in  dem  Wachsthum  des 
Uterus  und  des  Beckens  das  den  Zug  bewirkende  Moment  gelegen 
sein  kann.  Rokitansky  zeigte  ferner  auch,  wie  die  Fixirung  des 
Ovarium  an  zwei  Puncten  nun  zu  einer  Rotation  des  Organs  um  diese 
Angelpuncte   und  zur  Torsion   der  zuführenden  Stränge  führen  kann. 

Es  erübrigt  noch  zu  sagen,  dass  unter  den  dicken  Exsudatmasseu 
die  Ovarien  selbst  oft  ungemein  klein,  fest,  aber  mit  meistens  nicht 
höckeriger  Oberfläche  gefunden  werden.  Es  ist  dies  ein  Zustand  ein- 
fachster Atrophie  der  Drüsen  durch  Druck  und  durch  Behinderung 
der  Blutzufuhr. 

Die  Aetiologie  der  Perioophoritis  fällt  durchaus  nicht  mit 
derjenigen  der  Oophoritis  zusammen.  Freilich  verläuft  eine  follikuläre 
Oophoritis  heftigerer  Art  auch  meistens  mit  einem  Reizzustand  auf  der 
Oberfläche  des  Ovariums,  welcher  sich  dem  umgebenden  Peritoneum 
mittheilt. .  Doch  sind  dies  die  minder  wichtigen  und  heftigen  Fälle 
von  Perioophoritis,  welche  dabei  vielmehr  gewöhnlich,  wie  die  Ent- 
zündung des  Eierstocks  selbst  der  Diagnose  entgeht  und  höchstens 
durch  die  nachfolgenden  Verwachsungen  von  Bedeutung  wird.  Bei  der 
interstitiellen  Oophoritis  des  Wochenbetts  pflegt  eine  allgemeine  Peri- 
tonitis nicht  zu  fehlen. 

Die  schwereren  Fälle  von  Perioophoritis  treten  gewöhnlich  primär 
auf,  oft  doppelseitig  und  haben  am  häufigsten  ihren  Grund  in  einer 
von  den  Tuben  fortgeleiteten  Entzündung,  welche  auf  Tripperinfection 
oder  acuter  katarrhalischer  Entzündung  beruhte.  Auch  die  nach  Sup- 
pressio  mensium  beobachteten  acuten  Entzündungen  sind  wohl  zum 
Theil  hieher  zu  rangiren.  Es  brauchen  aber  diese  von  den  Tuben 
fortgeleiteten  Entzündungen  nicht  gerade  immer  ganz  acute  zu  sein. 
Häufig  folgen  einem  ersten  acuten  Anfall  in  längerer  Zeit  ein  mehr 
subacuter  und  nach  und  nach  immer  weniger  acute  nach  —  Zustände, 
die  man  dann  als  Colica  scortorum  bezeichnet,  wenn  sie  die  betreflfende 
Aetiologie  haben,  die  aber  auch  sonst  oft  genug  vorkommen,  wo  diese 
Bezeichnung  nicht  mehr  passt.  Die  wiederholten  Schübe  solcher  von 
den  Abdominalostien  der  Tuben  ausgehenden  Peritoniten  führen  dann  zu 
jenen  oben  beschriebenen  Exsudatmassen,  welche  die  Ovarien  umhüllen. 

Dass  noch  ganz  andere  Ursachen  dieselbe  Wirkung  haben  können,  sah 
ich  an  einem  missbildeten,  weibliclien  Fötus.  An  demselben  bestand  ein  Ver- 
schluss der  Urethra,  welcher  zur  Aufstauung  des  Urins  in  der  Blase  und 
durch  eine  abnorme  Gommunication  zur  Rückstauung  in  den  Uterus  geführt 
hatte.  Von  hier  war  der  Urin  durch  die  Tuben,  unter  erheblicher  Dilatation 
derselben,  in  die  Bauchhöhle  getreten  und  hatte  zu  allgemeiner  Peritonitis  ge- 
führt. Jedoch  war  die  Gegend  beider  Ovarien  der  Hauptsitz  der  längst  ab- 
gelaufenen Entzündung  gewesen.  Dicke,  feste  Bindegewebsmassen  hüllten  beide 
Ovarien  derartig  ein,  dass  von  jedem  Ovarium  nur  der  kleinere  Theil,  gleich- 
sam wie  aus  einer  Scheide,  hervorsah.  (Der  Fall  ist  genauer  beschrieben  im 
Arch.  f.  Gynäk.  II.  1871.  p.  280.). 

Die  Symptome  dieser  Perioophoriten  nun  unterscheiden  sich  in 
Nichts  von  anderen  circumscripten  Peritoniten  und  sollen  um  so  we- 
niger hier  beschrieben  werden,  als  das,  was  ich  hier  Perioophoritis  ge- 
nannt habe,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ebensogut  als  Perimetritis  be- 
zeichnet werden  kann  und  als  solche  an  einer  anderen  Stelle  dieses 
Handbuchs  seine  Erledigung  findet. 
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§.  21.  Betrachten  wir  nun  die  Symptome  und  den  Verlauf 
der  acuten  Oophoritis,  so  ist  über  die  nicht  puerperale  Ent- 
zündung nur  äusserst  wenig  zu  sagen.  Sie  macht  in  der  Regel  keine 
oder  keine  prägnanten  Symptome.  Die  Oophoritis  follicularis,  wie  sie 
die  acuten,  fieberhaften  Allgemeinkrankheiten  begleitet,  verläuft  zumal 
völlig  latent,  führt  auch  nicht  zu  einer  derartigen  Volumsvermehrung 
des  Organs,  dass  dieselbe  erkannt  werden  könnte.  Aber  auch  bei 
den  acuten  Entzündungen,  wie  sie  nach  Suppressio  mensium  oder 
nach  Tripperinfection  vorkommen,  werden  die  Symptome  wesentlich 
durch  die  begleitende  Perioophoritis  hervorgerufen,  welche  sich  als 
circumscripte  Peritonitis  am  oberen  Seitenrande  des  Uterus  markirt, 
so  lange  daraus  nicht  etwa  eine  diffuse  Peritonitis  geworden  ist.  Da 
auch  in  solchen  Fällen  das  Ovarium  sich  selten  erheblich  vergrössert, 
%vird  auch  hier  die  Diagnose  auf  acute  Oophoritis  wegen  fehlender 
Symptome  höchst  selten  gemacht  werden  können,  falls  nicht  im  weiteren 
Verlauf  ein  Abscess  sich  ausbildet. 

Einen  Fall  mit  Abscedirung,  in  welchem  die  Diagnose  mit  raöghchster 
Wahi-scheinlichkeit  gemacht  werden  konnte ,  beschreibt  James  Simpson 
(Clinical  leclures  on  the  diseases  of  women.  1872.  p.  109).  Die  Kranke 
wurde  zwei  Tage  nach  Beginn  der  rechtzeitigen  Menstruation  von  heftigen 
Schmerzen  in  der  rechten  R^io  iliaca  ergriffen  und  bot  die  Erschemungen 
einer  rechtseitigen ,  circumscripten  Peritonitis  dar.  Am  anderen  Tage  fühlte 
man  rechts  über  dem  Schambein  eine  kleine,  sehr  empfindliche  Anschwellung, 
welche  in  wenigen  Tagen  bis  zur  halben  Nabelhöhle  emporstieg  und  bis  in 
die  Gegend  der  Spina  a.  sup.  reiclite.  Der  Uterus  zeigte  sich  bei  der  inneren 
Exploration  kaum  beweglich  und  nach  rechts  geneigt,  das  rechte  und  hintere 
Scheidengewölbe  waren  sehr  druckempfindlich  und  resistent.  Nachdem  Pat. 
etwa  24  Stunden  erbrochen  hatte,  wurde  der  Schmerz  tim  den  fünften  Tag 
der  Krankheit  erträglicher;  der  Meteorismus  Hess  nach;  die  Pulsfrequenz  ging 
zurück.  Der  Tumor  konnte  jetzt  deutlich  circumscript  gefühlt  werden  und 
reichte  nicht  höher  als  3  Zoll  über  die  Höhe  der  Symph.  o.  p.  hinauf.  Ob- 
gleich das  Wohlbefinden  im  Uebrigen  zurückkehrte,  blieb  der  fixe  Schmerz 
rechts  im  Abdomen  und  in  dem  rechten  Schenkel  noch  bestehen.  Der  Uterus 
schien  um  den  12.  Tag  schon  einige  Beweglichkeit  wieder  erlangt  zu  haben. 
Am  16.  Tage  der  Krankheit  war  der  Tumor  von  aussen  kaum  noch  fühlbar; 
tiefer  Druck  jedoch  noch  empfindlich.  Es  traten  Blasenbeschwerden  auf  und 
es  entleerten  sich  kurze  Zeit  darauf  eine  erhebh'che  Quantität  Eiter  durch  die 
Blase.     Die  Kranke  genas. 

Was  Simpson  veranlasste,  eine  acute  Oophoritis  anzunelunen,  war  vor- 
zugsweise der  Umstand,  dass  der  Tumor  genau  der  Gegend  des  rechten  Ova- 
riums  entsprach;  sodann  dass  die  Kranke  schon  4  Mal  mit  Intervallen  von 
durchschnittlich  2  Jahren  genau  dieselben  Erscheinungen  gehabt  zu  haben 
behauptete.  Immerhin  kann,  wie  Simpson  hervorhebt,  eine  absolut  sichere 
Diagnose  über  den  Sitz  des  Leidens  nur  durch  die  Autopsie  gegeben  werden. 

Aehnliche  Fälle  von  nicht  puerperaler,  abscedirender  Oophoritis 
berichten  Mosler  und  West.  In  beiden  Fällen  war  der  Entwickelung 
der  Krankheit  eine  Suppression  der  Menses  vorausgegangen.  West's 
Kranke  war  fünf  Monate  verheirathet,  als  das  Leiden  begann.  Es 
wurde  sehr  bald  eine  Anschwellung  der  rechten  Unterbauchgegend  be- 
merkbar ;  einen  Monat  später  kam  Eiterentleerung  durch  die  Blase  zu 
Stande,  ohne  dass  jedoch  der  Tumor  erheblich  an  Grösse  abnahm. 
Mehrere  Monate  später  fand  West  einen  median  gelegenen,  nicht  un- 
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erheblichen  Tumor,  welcher  sehr  empfindlich  war  und  ein  distinetes 
GefUhl  der  Fluctuation  gab.  Der  Uterus  war  nicht  verändert,  auch 
nicht  fixirt,  die  Vaginalwandungen  waren  nicht  verdickt.  Dann  kam, 
etwa  7  Monate  nach  Beginn  des  Leidens,  Eiterentleerung  durch 
den  Darm  zu  Stande,  wonach  ziemlich  rasche  Verkleinerung  der  Ge- 
schwulst und,  nach  einem  Anfall  von  Phlegmasia  dolens  dextra,  Ge- 
nesung eintrat.  Die  sicher  constatirte  Integrität  des  Uterus,  seine 
Beweglichkeit  und  das  normale  Verhalten  der  Scheidenwandungen 
machten  die  Diagnose  auf  Ovarialabscess  wahrscheinlich. 

Einen  durch  die  Section  bestätigten  Fall  von  Abscedirung  beider 
Ovarien  theilen,  nach  Siredey's  Beobachtung,  Bernutz  und  Goupil 
(maladies  des  femmes  1862.  Th.  II.  p.  299)  mit.  Hier  kam  es  zur 
Pyämie  mit  Milzinfarcten.  Doch  ist  der  Zusammenhang  der  Erschei- 
nungen in  dem  ganzen  Falle  wenig  klar  und  sind  deshalb  für  die 
Symptomatologie  imd  Diagnose  keine  Schlüsse  daraus  zu  abstrahiren. 

Die  26  Fälle  acuter  Oophoritis,  deren  20  durch  Eiterung,  6  "durch 
Resorption  endigten,  welche  Tilt  aufzählt,  sind  wohl  grösstentheils 
einfache  Beckenabscesse  gewesen.  Die  spärlichen  Angaben  in  der  Li- 
teratur, soweit  sie  i\berhaupt  Glaubwürdigkeit  verdienen,  zeigen  wie 
selten  der  Ausgang  einer  nicht  puerperalen  Oophoritis  in  Abscedirung 
ist.  Und  selbst  die  besterzählten  Fälle  lassen  ohne  Autopsie  immer 
noch  erhebliche  Zweifel  betreffs  des  Sitzes  der  Eiteransammlung  übrig. 
Verwechslungen  mit  einfachen,  extraperitonealen  Beckenabscessen,  sowie 
mit  abgekapselten  peritonitischen  Exsudaten  laufen  auch  da  gewiss  mit- 
unter. Ueber  den  Verlauf  der  Ovarialabscesse  und  ihre  Diagnose  er- 
folgen unten  noch  weitere  Angaben. 

Die  Diagnose  der  acuten  Oophoritis  vor  eingetretener  Abscedirung 
kann  nur  dann  mit  annähernder  Sicherheit  gemacht  werden,  wenn  es 
gelingt,  das  vergrösserte  Ovarium  unzweifelhaft  zu  tasten  und  als  Sitz 
des  Schmerzes  zu  erkennen.  Das  wird  aber  die  begleitende  Peri- 
oophoritis in  der  Regel  verhindern. 

§.  22.  Die  puerperale  Oophoritis  ist  ungleich  häufiger  als 
die  nicht  puerperale  zu  beobachten  und  durch  zahlreiche  Sectionen  fest- 
gestellt worden.  Allerdings  ist  sie  meistens  eine  secundäre  Erkrankung, 
eine  Theilerscheinung  der  septischen  Erkrankungen  im  Wochenbett 
und  wird  alsdann  betreff*s  der  Symptome  von  der  fast  immer  vorhan- 
denen, diffusen  Peritonitis  verdeckt,  ist  auch  in  diesem  Fall  von  unter- 
geordneter Bedeutung.  In  einzelnen  Fällen  aber  tritt  sie  dabei  doch 
mehr  in  den  Vordergrund  und  wird  durch  die  oft  beträchtliche  Volums- 
zunahme des  Organs  eine  Diagnose  intra  vitam  ermöglicht.  Ausserdem 
tritt,  wenn  gleich  viel  seltener,  die  Oophoritis  im  Wochenbett  als  soli- 
täre  Erscheinung,  unabhängig  von  einer  Allgemeinkrankheit  auf;  drit- 
tens endlich  kann  nach  Ablauf  des  septischen  Processes  mit  Ausgang 
in  Genesung  die  Entzündung  im  Ovarium  weitergehen  und  als  diagno- 
sticirbarer  Ovarialabscess  noch  lange  fortbestehen. 

Bei  den  septischen  Processen  des  Wochenbetts  ist  die  Erkrankung 
der  Ovarien  jedenfalls  ein  sehr  häufiges  Ereigniss.  So  fanden  sich 
unter  27  in  der  geburtshülflichen  Klinik  zu  Halle  an  septischer  In- 
fection  zu  Grunde  gegangenen  Wöchnerinnen  13  Mal  auflallige  Er- 
krankimgen    der    Ovarien    bei    der    Section.     Meistens    sind    dieselben 
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doppelseitig^  sehr  gewöhnlich  aber  nicht  gleichmässig,  sondern  auf  der 
einen  Seite  überwiegend.  Unter  jenen  13  Fällen  waren  die  meisten 
diffuse  eitrige  Entzündungen  bis  zur  jauchigen  Zerfliessung  des  Organs. 
In  einem  Falle  hatten  sich  Graafsche  Follikel  in  grösserer  Anzahl 
entzündet  und  erschienen  als  kleine^  meist  nur  hanfkomgrosse  Abscess- 
höhleU;  welche  jedoch  mit  einer  glatten  Schleimhaut  ausgekleidet  waren. 
In  4  Fällen  en^ich  waren  im  Stroma  grössere  Abscesshöhlen  entstanden 
oder  das  Organ  völlig  in  einen  Eitersack  verwandelt  worden. 

In  2  Fällen  hatte  man  das  vergrösserte  Ovarium  zur  Seite  des 
Uterus  intra  vitam  fühlen  können^  und^  wo  die  Empfindlichkeit  und  der 
MeteorismuB  eine  Palpation  des  Seitenrandes  des  Uterus  gestatten,  ist 
es  gewiss  öfter  möglich^  eine  acute  Erkrankung  des  Ovariums,  da  sie 
mit  nicht  unerheblicher  Vergrösserung  einhergehen  kann^  in  der  ersten 
Zeit  des  Wochenbetts  zu  erkennen.  Man  hat  hiebei  die  hohe  Lage 
der  Organe  zu  Seiten  des  Fundus  der  noch  nicht  involvirten  Gebär- 
mutter zu  berücksichtigen.  Einen  grossen  Werth  hat  zwar  eine  solche 
Diagnose  bei  der  meist  rasch  tödtlichen  Aligemeinkrankheit  in  der 
Regel  nicht.  Nur  wo  mit  Erhaltung  des  Lebens  die  Ovarialerkrankung 
fortbesteht  und  nun  ein  Abscess  zur  Entwickelung  kommt,  ist  sie  von 
entschiedener  Bedeutung. 

Die  Fälle  von  Ovarialabscess  nach  puerperalen  Oophoriten 
sind  ungleich  häufiger  als  die  ausserhalb  des  Puerperium.  Freilich  sind 
auch  hier  die  nicht  durch  die  Section  bestätigten  Fälle  nahezu  sämmt- 
lieh  höchst  unsicher  und,  soweit  sie  wirklich  das  Ovarium  betrafen,  auch 
von  zweierlei  verschiedener  Bedeutung.  Eine  nicht  geringe  Anzahl 
derselben  betriffit  nämlich  schon  vorher  erkrankte  Ovarien,  speciell 
Dermoidcysten  des  Organs,  welche  unter  den  Quetschungen,  welchen 
sie  zu  Zeiten  während  der  Geburt  ausgesetzt  sind,  zur  Vereiterung 
oder  Verjauchung  ganz  besonders  tendiren.  Seltener  schon  scheinen 
die  Fälle  zu  sein,  wo  ein  bisher  gesundes  Ovarium  vereitert. 

Die  Symptome  sind  in  beiden  Fällen  übrigens  zunächst  dieselben, 
und  zwar  anfangs  fast  immer  die  einer  acuten,  mehr  oder  minder  aus- 
gedehnten Peritonitis.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  treten  die 
peritonitischen  Symptome  —  die  spontanen  Schmerzen,  die  Druck- 
empfindlichkeit, Tympanites  etc.  —  zurück,  das  Fieber  wird  stärker 
remittirend,  vielleicht  fast  intermittirend ;  die  anfänglich  erheblichen 
Beschwerden  machen  einem  relativ  guten,  subjectiven  Befinden  Platz. 
Nach  Wochen  aber  äussert  das  anhaltende  Fieber  mit  starken  abend- 
lichen Exacerbationen  seine  Rückwirkung  auf  den  Allgemeinzustand 
der  Kranken.  Sie  kommt  bei  mangelndem  Appetit,  schlechtem  Schlaf, 
wieder  zunehmenden  Schmerzen  herunter ;  die  Zunge  wird  trocken  und 
das  Bild  der  Hektik,  mit  kleinem,  anhaltend  frequentem  Pulse  bildet 
sich  aus,  bis  der  Abscess  entweder  durch  günstige  spontane  Eröfihung, 
resp.  künstliche,  sich  entleert  oder  im  Gegentheil  eine  Perforation  in 
das  Peritoneum  einen  schnellen  Tod  herbeiführt.  In  noch  anderen 
Fällen  endlich  gehen  die  Kranken,  ohne  dass  es  zum  Aufbruch  ge- 
kommen war,  an  Erschöpfung'  zu  Grunde.  Nicht  immer  übrigens  ist 
dor  Verlauf  von  Anfang  an  der  eben  geschilderte.  Ki wisch  betont 
zumal,  dass  es  Fälle  von  acuter  Abscedirung  des  Ovariums  ohne  an- 
fängliche Peritonitis  giebt.  Auch  hat  derselbe  Autor  Fälle  gesehen,  wo 
in  der  Zeit  von  14  Tagen  das  Ovarium  bis  zu  Kindskopfgrö8.se  anwuchs. 


28  ^-  Olshausen, 

Zu  den  peritonitischen  Erscheinungen  und  den  allgemeinen  ge- 
sellen sich  bei  grösseren  Abscessen  mit  der  Zeit  die  Erscheinungen  von 
Druck  auf  die  Beckenorgane.  Die  Compression  der  Vena  iliaca  kann 
zu  Thrombose  mit  Anschwellung  des  Beins  und  allen  anderen  mög- 
lichen Folgen  dieser  Erkrankung  führen. 

Der  Aufbruch  eines  Ovarialabscesses  erfolgt  selbst  bei  kleinen 
AbscesseU;  zumal  solchen  mit  jauchigem  Inhalt^  bisweilen  sehr  früh. 
Ich  sah  bei  einer  24  Tage  post  partum  gestorbenen  Wöchnerin  einen 
Abscess,  welcher  mit  mehrfachen  grossen  OefFnungen  in  das  Peritoneum 
geöffnet  war.  Natürlich  kann  dadurch  eine  allgemeine  Peritonitis 
hervorgerufen  werden.  In  anderen  Fällen  kann  die  Eröfihung,  zum 
Unterschied  von  den  puerperalen  parametritischen  Abscessen^  sehr 
lange  auf  sich  warten  lassen.  Während  die  letzteren  doch  fast  imniier 
bis  zum  Ende  der  12.  Woche  post  partum  sich  entleert  haben,  meistens 
sogar  im  Laufe  des  dritten  Monats,  können  Ovarialabscesse  ein  halbes 
Jahr,  ja  ein  Jahr  und  in  seltenen  Fällen .  vielleicht  zwei  Jahre,  ohne 
durchzubrechen,  im  Körper  verweilen.  Sind  dieselben  nicht  gross,  so 
mag  öfter  eine  Eindickung  des  Eiters  zu  fettigem  Brei  erfolgen,  wie 
man  sie  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  bei  parametritischen  Abscessen 
sieht.  Hiemit  ist  die  Gefahr  einer  acuten  tuberculösen  Infection  ver- 
bunden. Einen  Fall,  in  welchem  letztere  nach  geschrumpftem  Ovarial- 
abscess  eintrat,  erzählt  Schröder  in  seinem  Handbuch  der  Gynäkologie. 

Die  Ovarialabscesse  erlangen  meistens  nur  Hühnerei-  bis  Faust- 
grösse,  in  seltenen  Fällen  Mannskopfgrösse.  Kiwi  seh  spricht  von 
einem  Abscess,  welcher  16  Maas  Eiter  enthalten  habe.  Der  spontane 
Durchbruch  scheint  am  häufigsten  in  den  Darm,  besonders  in  die 
Flexura  coli  zu  erfolgen;  doch  auch  nicht  selten  in  die  Blase,  die 
Vagina  und  durch  die  Bauchdecken  nach  aussen.  Im  letzteren  Falle 
besonders  kann  die  Kunst  zu  Hülfe  kommen,  wenn  die  Aufbruchs- 
stelle  sich  markirt  hat. 

Wo  der  Aufbruch  in  nicht  zu  später  Zeit  erfolgte  und  reiner 
Eiter  sich  entleert,  pflegt  ziemlich  schnell  eine  Schliessung  der  Abscess- 
höhle  zu  folgen.  Wo  jedoch  lange  Zeit  verging,  bevor  es  zum  Durch- 
bruch kam,  schliesst  sich  die  Höhle  wegen  Starrheit  ihrer  Wände  oft 
lange  Zeit  hindurch  nicht.  Dasselbe  kann  da  sich  ereignen,  wo  eine 
vereiterte  Dermoidcyste  vorlag.  Von  zwei  Fällen  der  letzteren  Art, 
welche  Heinrich  mittheilt,  dauerte  bei  der  einen  Kranken  die  Eiterung 
aus  dem  Abscess  sogar  die  ganze  folgende  Schwangerschaft  über  fort. 

Wo  eine  längere  Eiterung  oder  Jauchung  nach  dem  Aufbruch 
fortbesteht,  können  die  Kranken  noch  nachträglich  an  Ei*schöpfung 
oder  septischen  Processen  zu  Grunde  gehen. 

V^as  die  Diagnose  betrifft,  so  wird  bei  längerer  Beobachtung 
die  vorhandene  Eiterung  aus  den  gesammten  Erscheinungen  meist  un- 
schwer erkannt  werden.  Die  mehr  oder  minder  acute  Bildung  einer 
Geschwulst  unter  anhaltendem  Fieber  giebt,  wenn  Peritonitis  nicht 
mehr  besteht,  nach  längerer  Zeit  schon  allein  den  Verdacht,  dass  eine 
Eiterung  im  Gange  ist.  Kommen  dazu  wiederholte  Fröste  und  allen- 
falls neue  Druckempfindlichkeit,  wird  gleichzeitig  die  Geschwulst  elastisch 
oder  fluctttirend,  so  kann  man  an  dem  Abscess  nicht  zweifeln.  Die 
Schwierigkeit  besteht  aber  darin,  den  Ovarialabscess  von  den  so  viel 
häufigeren,  parametritischen  Abscessen  zu  unterscheiden.    Als  differen- 
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tiellc  Merkmale  werden  aufgeführt  eine  gewis&e  Beweglichkeit,  welche 
das  in  einen  Eitersack  verwandelte  Ovarium  wenigstens  bisweilen  noch 
haben  soll,  ferner  die  circumscripte  Begrenzung  des  Ovarialabscesses 
und  die  verhältnissmässig  geringe  Betheiligung  der  Nachbarorgane, 
zumal  der  Scheide.  Die  Wandungen  der  letzteren  pflegen  bei  para- 
metritischen  Abscessen  infiltrirt,  mehr  oder  minder  starr  zu  werden, 
während  der  Ovarialabscess  sie,  ausser  bei  nach  der  Scheide  bevor- 
stehendem Durchbruch,  nicht  verändert.  Trotz  dieser  Unterschiede 
wird  eine  absolut  sichere  Diagnose  gewiss  nur  selten  möglich  sein,  am 
ehesten  natürlich  da,  wo  die  Entwickelung  der  Geschwulst  von  Anfang 
an  verfolgt  werden  konnte.  —  Ob  es  sich  um  Abscedirung  eines  nor- 
malen oder  eines  vorher  cystisch  entarteten  Ovariums  handelt,  wird 
man  nur  dann  entscheiden  können,  wenn  man  bei  Beginn  der  Er- 
krankung oder  vorher  die  Anwesenheit  oder  Abwesenheit  eines  ver- 
grössertea  Ovariums  nachzuweisen  Gelegenheit  hatte,  oder  wenn  mit 
der  Eröfinung  des  Tumors  sich  Haare,  Fettmassen  oder  coUoide  Flüssig- 
keit (wie  in  einem  Falle  WinckeTs.  Pathologie  des  Wochenbetts, 
p.  154)  entleeren. 

Die  Therapie  bei  unzweifelhafter  Abscedirung  kann  nur  die 
Aufgabe  haben,  die  Kräfte  der  Kranken  zu  erhalten  und  dem  Durch- 
bruch, wo  er  bevorsteht,  durch  künstliche  Eröffnung  zuvorzukommen. 
Dies  wird  in  der  Regel  nur  da  geschehen  können,  wo  der  Durchbruch 
nach  aussen  sich  vorbereitet,  sehr  selten  bei  bevorstehendem  Aufbruch 
in  jdie  Vagina  oder  in  den  unteren  Theil  des  Rectum. 


Cap.  VI. 
Die  chronische  Oophoritis, 

§.  23.  Wenn  man  von  der  acuten,  nicht  puerperalen  und  selbst 
der  puerperalen  Oophoritis  behaupten  kann,  dass  man  sie  besser  ana- 
tomisch als  klinisch  kennt,  so  gilt  von  der  chronischen  Oophoritis  ge- 
rade das  Umgekehrte.  Dieser  Umstand  in  Verbindung  mit  der  oft 
bestehenden  Schwierigkeit  der  Diagnose  des  Zustandes  hat  denn  auch 
über  die  Häufigkeit,  ja  über  die  Existenz  der  Affection  die  entgegen- 
gesetztesten Ansichten  hervorgebracht.  Während  Veit  die  Meinung 
ausspricht,  dass  wir  den  klinischen  Standpunct  mit  dem  anatomischen 
identificiren  müssen,  was  zweifelsohne  immer  unser  Ziel  sein  soll, 
glaube  ich,  dass  gerade  die  chronische  Oophoritis  eine  nicht  seltene, 
klinisch  wohl  charakterisirte  und  oft  genug  auch  sicher  zu  diagnosti- 
cirende  Affection  ist,  über  deren  anatomisches  Verhalten  wir  wenig 
wissen.  Ob  dieselbe  meistens  oder  hätifig  in  Granularatrophie  der 
Ovarien  endet,  demnach  eine  Entzündung  des  Stroma  mit  consecutiver 
Schrumpfung  ihrem  Wesen  nach  ist,  kann  bis  jetzt  weder  behauptet 
noch  geleugnet  werden.  Dies  kann  uns  nicht  hindern,  die  Krankheit 
klinisch  zu  betrachten: 

Die  Krankheit  gehört  fast  ausschliesslich  der  Zeit  des  geschlechts- 
thätigen  Lebens  an  und  erscheint  häufiger  beiVerheiratheten  als  Ledigen, 
besonders  in  den  ersten  Jahren  der  Ehe,  was  auch  M.  Duncan  hervor- 
hebt*   Geschlechtliche  Ueberreizung,  sei  es  Unmässigkeit  im  Beischlaf 
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oder  widernatilrliche  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes,  siud  vorzugs- 
weise erregende  Ursachen;  demnächst  aber  chronische  Entzündungen 
des  Endometrium  und  der  Tuben,  welche  sich  auf  das  Peritoneum  und 
die  Ovarien  übertragen.  Bisweilen  scheint  die  Krankheit  aus  einer 
acuten  Entzündung  des  O variums  sich  herauszubilden ;  doch  beobachtet 
man  diese  Entstehung  jedenfalls  nur  selten,  vielleicht  deshalb,  weil  die 
acute  Oophoritis  latent  blieb.  Von  12  meiner  Kranken  hatten  5  kurz 
vor  Beginn  der  ersten  Erscheinungen  ein  Puerperium  überstanden: 
2  derselben  in  dem  Wochenbett  auch  einen  peritonitischen  Process. 
«Scanzoni  sah  das  Leiden  öfter  nach  acuten  Entzündungen  der  Nacbbar- 
organe,  besonders  des  Rectum  sich  entwickeln.  Tait  glaubt,  dass  es 
bisweilen  einen  syphilitischen  Ursprung  habe  und  hobt  hervor,  dass  es 
nach  acuten  Exanthemen  und  rheumatischen  Fiebern  öfter  zurückbleibe. 
M.  Duncan  hebt  Suppressio  mensium  und  Gonorrhoe  als  ätiologisch 
wichtig  hervor.  Auch  sah  er  den  Zustand  öfter  in  der  Reconvalescenz 
von  Abort  sich  entwickeln,  sowie  nach  operativen  Eingriffen  am 
Cervix  uteri. 

Die  Kranken  sind  dem  Gesagten  zufolge  meistens  junge  Indi- 
viduen, die  allermeisten  in  den  20er  Jahren.  Unter  etwa  900  der 
Reihe  nach  vorgekommenen  gynäkologischen  Krauken  zählte  ich  zwölf 
Fälle,  in  welchen  die  Diagnose  einer  chronischen  Oophoritis  unzweifel- 
haft erschien,  ausserdem  noch  manchen  unsicheren  Fall.  Auch  M.  Dun- 
can betont  die  Häufigkeit  des  Leidens. 

Von  den  Symptomen  ist  weitaus  das  wichtigste  und  constant 
der  auf  ein  oder  beide  Ovarien  lokalisirte,  fixe  Schmerz.  Derselbe  hat 
einen  bestimmten,  festen  Sitz  von  meistens  sehr  beschränkter  Aus- 
dehnung. Er  strahlt  aber,  sobald  er  fertig  wird,  nach  dem  Elreuz  und 
dem  Schenkel  der  kranken  Seite  hin  aus.  Der  Schmerz  verläast  die 
Kranken  selten  ganz,  wenigstens  nicht  auf  Tage,  steigert  sich  aber 
durch  jede  körperliche  Anstrengung,  durch  Gehen,  Fahren,  durch  die 
Detacation  und  meistens  durch  den  Beischlaf.  Ausserdem  besteht  stets 
an  der  betreffenden  Stelle  eine  Druckempfindlichkeit,  welche  bei  abnorm 
tiefer  Lage  freilich  nur  bei  tieferem  Druck  empfunden  wird,  unter 
Umständen  aber  so  hochgradig  wird,  dass  selbst  der  Druck  der  Kleider 
lästig  ist. 

Die  Menstruation  zeigt  sehr  gewöhnlich  Anomalien.  Am  häufig- 
sten ist  sie  abnorm  stark,  seltener  sparsam;  öfters  irregulär,  zu  seltei^ 
oder  ohne  festen  Typus  eintretend.  Nach  Duncan  sind  irreguläre 
Blutungen  nächst  dem  Schmerz  das  \vichtigste  Symptom.  Lnmer  ist 
die  Älenstruation  von  Schmerzen  begleitet,  die  zwar  ein  einzelnes  Mal 
fehlen  oder  gering  sein  können,  aber  andere  Male  dann  sicher  vorhanden 
sind.  Sie  können  eine  ganz  bedeutende  Höhe  erreichen,  dauern  ge- 
wöhnlich die  ganze  Periode  über  an,  wenn  auch  in  den  ersten  2 — 3 
Tagen  am  intensivsten  und  haben  meistens  keinen  krampfartigen  Cha- 
rakter. Kugel  mann  hebt  als  häufige  Erscheinung  einen  Schmerz  lier- 
vor,  welcher  in  der  zweiten  Woche  nach  beendigter  Periode  in  dem 
einen  od(;r  anderen  Hypochondrium  vorübergehend  sieh  einstellt.  Nicht 
wenige  der  Kranken  sind  steril.  So  zählte  ich  von  12  Verheiratheteii 
5  Sterile,  während  von  den  übrigen  7  nur  3  wiederholt  geboren  hatten. 
M.  Duncan  sah  selbst  l)ei  dojipelseitiger  Erkrankimg  mit  erheblicher 
Vergrösserung  beider  Ovarien  Gravidität.    Neuralgische  Affectioneu  in 
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dem  einen  oder  anderen  Gebiet  kommen  sehr  häufig  vor;  besonders 
sind  es  einzelne  Rückennerven,  am  häufigsten  an  den  Dorsalwirbehi, 
welche  an  ihrem  Austritt  aus  der  Wirbelsäule  imd  in  ihrem  weiteren 
Verlaufe  druckempfindlich  sind  und  die  Erscheinungen  sogen.  Spinal- 
irritation hervorrufen.  Auch  Migräne  und  andere  Neuralgien  fehlen 
nicht.  Ganz  gewöhnlich  ist  auch  eine  tiefe  Gemüthsverstimmung,  unter 
deren  Druck  die  Kranken  sich  höchst  unglücklich  fühlen,  ohne  dieselbe 
los  werden  zu  können.  Keineswegs  aber  pflegen  die  oft  sehr  geplagten 
Kranken  den  Eindruck  Hysterischer  zu  machen.  Trotz  ihrer  oft  viel- 
fachen und  gerechtfertigten  Klagen  behalten  sie  doch  fast  immer  ein  rich- 
tiges Urtheil  über  ihren  Zustand  und  plagen  den  Arzt  nicht  unnöthig. 

§.  24.  Die  Untersuchung  ergiebt  nmi  entweder  ein  oder  beide 
Ovarien  afficirt;  ich  fand  meistens  einseitige  Erkrankungen,  oder  doch 
die  Erkrankung  auf  einer  Seite  v4el  ausgeprägter.  In  einem  Fall  kam 
eine  Kranke  mit  rechfseitigcr  Oophoritis  in  Behandlung  und  2  Jahr<j 
später  mit  linkseitiger.  Auch  M.  Dune  an  spricht  von  Alterniren  der 
AfFcction,  sah  übrigens  das  linke  Ovarium  9  Mal,  das  rechte  3  Mal 
erkrankt.  Das.  erkrankte  Ovarium  ist  in  allen  Fällen  druckempfindlich. 
Liegt  es  normal,  so  ist  der  äussere  Druck  meistens  heftiger  Schmerz 
erregend  als  der  innere  gegen  das  Scheidengewölbe.  Am  intensivsten 
wird  aber  der  Schmerz,  wenn  man  das  Organ  zwischen  den  zwei 
Händen  palpirt.  Die  Resistenz  und  Grösse  ist  eine  sehr  verschiedene; 
bald  tilhlen  sich  die  Ovarien  härter,  bald  weicher  an.  Noeggerath 
unterscheidet  zwei  Stadien  der  Affection,  in  deren  erstem  die  Ovarien 
weich,  vergrössert,  abgerundet,  im  zweiten  hart  und  verkleinert  sind; 
die  Vergrösserung  des  Organs  wird  jedoeh  niemals  sehi-  erheblich, 
meistens  beschränkt  sie  sich  auf  das  zwei-  bis  dreifache  des  Normalen. 
In  einem  Falle  fand  jedoch  Duncan  beide  Ovarien  etwa  hühnereigross, 
so  dass  sie  sich  mit  ihren  inneren  Rändern  berührten.  Sehr  häufig 
erlaubt  die  grosse  Empfindlichkeit  nicht,  sich  über  diese  Dinge  zu 
vergewissem.  In  nicht  wenigen  Fällen  ferner  findet  man  ein  oder 
beide  Ovarien  nach  dem  Douglas'schen  Raum  zu  dislocirt,  bisweilen  so 
tief  liegend,  dass  sie  unterhalb  der  Höhe  des  Scheidengewölbes  zu  finden 
sind.  Rigby  und  Andere  wollen  diese  Dislocation  als  die  Hauptsache 
der  ganzen  Erkrankung  ansehen,  welche  sie  deshalb  „ovarian  dislocation^ 
getauft  haben  —  eine  Ansicht,  der  unmöglich  beigetreten  werden  kann. 
In  den  Fällen  von  Dislocation  ist  freilich  durchschnittlich  die  Empfind- 
lichkeit am  grössten  und  mitunter  eine  so  excessive,  dass  die  leiseste 
Berührung  mit  der  Fingerspitze  den  jähesten  Schmerz  hervorruft. 
Nicht  selten  wird  durch  eine  einzige  Exploration  der  Schmerz  für  einen 
Tag  stark  exacerbirend.  Die  Betastung  des  Uterus  ist  nicht  empfind- 
lich, wohl  aber  in  der  Mehi-zahl  der  Fälle  passive  Bewegung  des  Organs. 
Die  Oberfläche  des  Ovariums  ist  nicht  selten  uneben,  mit  Strängen  oder 
Höckern  besetzt.  Auch  dies  ist  bei  Dislocation  am  häufigsten.  Es 
handelt  sich  eben  in  solchen  Fällen  um  eine  gleichzeitige  intensivere 
Perioophoritis.  Nicht  selten  ist  bei  vorhandener  Dislocation  auch  eine 
Retroversio  uteri  zugegen.  B.  Schnitze  sah  in  einem  Fall  Dis- 
location des  Ovariums  unter  entzündlichen  Erscheinungen  auftreten  und 
nach  6  Wochen,  als  die  Entzündung  vorbei  war,  das  Ovarium  wieder 
die  alte  Stelle  einnehmen. 
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Das  Leiden  ist  stets  ein  langwieriges.  Man  kann  derartige  Kranke 
Jahre  lang  beobachten,  ohne  dass  in  den  subjectiven  oder  objectiven 
Erscheinungen  wesentliche  Veränderungen  eintreten.  In  anderen  Fällen 
aber  ist  nach  Monaten  eine  entschiedene  Wendung  zum  Besseren  ein- 
getreten. 

Es  kann  nach  den  geschilderten  Erscheinungen  kein  Zweifel  sein, 
dass  es  sich,  in  vielen  FäUen- wenigstens,  um  eine  chronische,  beschränkte 
Peritonitis  handelt,  welche  einen  Theil  der  Symptome  bedingt.  Eine 
Perioophoritis  allein  ohne  gleichzeitige  Erkrankung  des  Ovariuma  an- 
zunehmen aber  geht  schon  deshalb  nicht  an,  weil  wir  uns  eine  solche 
hartnäckig  auf  einen  beschränkten  Kaum  localisirte  Peritonitis  ohne 
entsprechendes  Grundleiden  nicht  wohl  vorstellen  können,  am  wenigsten 
bei  unveränderter  Intensität  des  Leidens  durch  Monate  und  Jahre. 
West  ist  geneigt,  den  Schmerz  überhaupt  als  neuralgischen  aufzufassen 
und  in  manchen  Fällen,  wo  ohne  nachweisbare,  wesentliche  Vergrösse- 
rung  des  Organs,  der  Schmerz  Jahre  lang  unverändert  derselbe  bleibt, 
ohne  dass  anderweitige  Folgen  zu  beobachten  sind,  möchte  man  ihm 
beistimmen.  Dass  sich  aber  eine  Perioophoritis  in  vielen  Fällen  hinzu- 
gesellt, ist  zumal  aus  dem  nicht  seltenen  Vorkommen  von  gleichzeitiger 
Retroversio  und  Dislocation  der  Ovarien  sehr  einleuchtend.  Nicht  selten 
ist  hier  das  dislocirte  Ovarium  gleichzeitig  in  seiner  abnormen  Lage 
durch  Adhäsionen  fixirt. 

Die  Diagnose  kann  nicht  aus  den  Beschwerden  allein,  aus  dem 
Sitz  des  Schmerzes  und  den  Menstruationsanomalien  gestellt  werden, 
sondern  nur  dadurch,  dass  man  das  Ovarium  tastet,  als  solches  und 
als  Sitz  der  Schmerzen  unzweifelhaft  erkennt.  Sehr  häufig  geben  die 
Kranken  selbst,  sowie  man  das  Ovarium  tastet,  mit  Bestimmtheit  an, 
dass  hiebei  ihre  auch  sonst  spontan  gefühlten  Schmerzen  hervorgerufen 
werden.  Ob  die  Diagnose  mit  mehr  oder  w^eniger  Sicherheit  festzu- 
stellen ist,  hängt  theils  von  der  Lage  des  Organs  ab,  welches  bei 
ganz  normaler  Lage  oder  umgekehrt  bei  tiefem  Descensus  bis  zum 
Boden  des  Douglas'schen  Raumes  am  Besten  palpirt  werden  kann, 
theils  von  der  Resistenz  der  Bauchwände  und  den  anderen  Bedingungen, 
welche  eine  Exploration  der  Ovarien  erschweren  können.  Liegt  das 
Ovarium  annähernd  normal,  so  ist  die  bimamiellc  Exploration  per  va- 
ginam  und  durch  die  Bauchdecken  immer  diejenige,  welche  die  besten 
Aufschlüsse  giebt.  Ist  ein  erheblicher  Descensus  vorhanden,  so  ist  die 
Rectalpalpation,  eventuell  die  gleichzeitige  vaginale,  das  Vortheilhafteste. 
Bei  Unverheiratheten  ist  wegen  der  Schwierigkeit  der  Untersuchung 
die  Diagnose  selten  ganz  sicher  zu  stellen. 

Die  Prognose  ist  in  einigermassen  ausgeprägten  Fällen  stets 
zweifelhaft,  sowohl  bezüglich  der  Hebung  der  oft  sehr  bedeutenden 
Beschwerden,  als  auch  betreffs  der  etwa  bestehenden  Sterihtät.  Docli 
sieht  man  in  anderen  Fällen  die  B(?handlung  von  entschiedenem  Erfolge 
im  Zeitraum  von  meistens  erst  Monaten  gekrönt. 

§.  25.  Die  Therapie  hat  zunächst  die  Aufgabe,  die  Schädlich- 
keiten, welche  erfahrungsgemäss  die  Beschwerden  steigern,  fern  zu 
halten  oder  abzuschwächen.  Iliezu  rechnet  8icli  vor  Allem  der  Bei- 
schlaf. Bei  normaler  Lage  des  erkrankton  Organs  wird  er  freilich 
mitimter  weniger  schlecht  vertragen,    muss  aber  auch,  abgesehen  von 


Oophoritis  chronica.  33 

der  rein  mechanischen  Wirkung  unbedingt  schädlich  wirken.  Alle 
Strapazen;  jedes  anhaltende  Stehen,  weite  Märsche  sind  zu  verbieten. 
Die  Menstruation  muss  im  Liegen  abgewartet  werden  und  harter  Stuhl- 
gang darf,  zumal  bei  linksseitiger  Erkrankung  nicht  geduldet  werden. 
Der  Arzt  hat  sich  vor  häufigem  und  unvorsichtigem  Exploriren  in  Acht 
zu  nehmen. 

Oertliche  Blutentziehungen  am  Uterus  sind  bei  irgend  erheblichen 
Schmerzen  stets  zu  versuchen,  wirken  aber  leider  hier  unendlich  viel 
unsicherer  als  bei  Metritiden.  Jodkali  und  Goldpräparate  scheinen  von 
inneren  Mitteln  die  wirksamsten  zu  sein;  doch  kann  ich  die  Angabe 
Noeggerath's  nicht  bestätigen,  welcher  dem  Gold  eine  absolut  zu- 
verlässige Wirkung  in  reinen  Fällen  von  Oophoritis  (ohne  ausgedehn- 
tere Perimetritis)  vindicirt.  In  25  Fällen  sah  Nocggerath  stets  in 
3 — 8  Wochen  deutliche  Verkleinerung  der  Geschwulst  eintreten,  wenn 
er  das  Präparat  zu  Vis — V«o  Gran  2  Mal  täglich  gab.  In  einigen 
Fällen  sah  ich  allerdings  bei  gleicher  Gabe  eine  so  erhebliche  Besserung 
des  vorher  intensiven  Leidens,  dass  ich  an  der  Wirkung  nicht  zweifeln 
konnte;  doch  bin  ich  nicht  im  Stande  zu  sagen,  welche  Fälle  auf 
dieses  Mittel  günstig  reagiren.  Von  inneren  Mitteln  sind  schmerz- 
stillende zur  Zeit  der  Menstruation  oft  nicht  zu  entbehren. 

Auch  Vesicantien  auf  den  Bauchdecken  sind  nicht  ohne  Nutzen 
und  Soolbäder  scheinen  in  einigen  wenigen  Fällen  nach  längerem  Ge- 
brauch sich  heilsam  zu  erweisen.  Ein  örtliches  Mittel  endlich  von 
unzweifelhaftem  Vortheil  ist  ein  weicher,  nicht  grosser  Gummiring.  Er 
wirkt  offenbar  durch  eine  gewisse  Fixirung  des  Uterus  und  damit  des 
erkrankten  Ovarium,  und  mag  da,  wo  der  eheliche  "Umgang  doch  nicht 
unterbleibt,  auch  zugleich  als  mechanischer  Schutz  von  Werth  sein. 
In  vielen  Fällen  aber,  und  zumal  bei  irgend  erheblichem  Descensus 
ovarii,  wird  selbst  der  weichste  Ring  nicht  vertragen. 

In  den  schlimmsten  Fällen  endlich  kann  die  Exstirpation  der 
Ovarien  indicirt  sein.  Die  Schwere  der  Symptome  und  die  Lang- 
wierigkeit des  Leidens  rechtfertigen  bei  dem  jetzigen  Stande  der 
Ovariotomie  einen  solchen  Eingriff  in  einzelnen  Fällen  unzweifelhaft. 
Ich  komme  bei  den  Indicationen  zur  Ovariotomie  darauf  zurück.  Bis- 
her scheinen  nur  Trenholmc  (Amer.  J.  of  obstetr.  1876,  No.  703) 
und  Robert  Battey  wegen  Oophoritis  die  Ovarien  excidirt  zu  haben. 
Die  wenigen  vorliegenden  Erfahrungen  berechtigen  aber  zu  weiterem 
Vorgehen. 


T.  Pitha  n.  Blllroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.    6.  Liefg. 
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Die  Eierstocksgeschwülste. 


Anatomie. 

Literatur.  Ausser  den  Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie  sind  zu 
nennen :  Hodgkin:  Med.  chir.  transact.  Vol.  XV.  —  Frerichs:  Ueber  Gallert- 
und  Colloidgeschwülste.  Göttinger  Studien.  1847.  Abth.  I.  p.  1.  —  Virchow:  Das 
Eierstockscolloid.  Verb.  d.  Ges.  f.  Gebhülfe  in  Beriin.  Bd.  HI.  1848.  p.  203.  Ueber 
chronische  Affectionen   des  Uterus   und  der  Eierstöcke.   Wiener  med.  Wochenschr. 

1856.  No.  12.  -  Onkologie.  Bd.  I.  DeuUche  Klinik  1859.  p.  196.  —  Bruch:  Zur 
Enfwickelungsgeschichte  der  pathologischen  Cysten bildun gen.  Ztschr.  f.  rat.  Medic. 
VIII.  1849.  p.  91.  —  Rokitansky:  Ueber  die  Cyste.  Denkschriften  der  kaiserl. 
Akad.  d.  W.  zu  Wien.  1849.  I.  —  Ueber  Abnormitäten  des  Corpus  luteum.  Allg. 
Wien.  med.  Ztg.  1859.  No.  34.  —  Ueber  Uterindrüsenneubildung  in  Uterus-  und. 
Ovarialsarkomen,  Ztschr.  d.  Ges.  d.  Ae.  i.  Wien.  1860.  No.  37.  —  Braxton  Hicks: 
On  the  glandulär  nature  of  proliferous  disease  of  the  ovary.  Guy's  Hosp.  rep.  Vol. 
III.  u.  IV.  —  Spiegelberg:  Ein  Beitrag  zur  Anatomie  und  Pathologie  der  Eier- 
stockscysten.  Monatsschr.  f.  Gebkde.  XIV.  H.  2  u.  3.  1859.  —  Wilson  Fox:  On 
the  origin ,  structure  and  mode  of  development  of  the  cystic  tumours  of  ovary. 
Medico-chir.  transact.  Bd.  29.  1864.  p.  227.  —  Walde yer:  Monatsschr.  f.  Gebkde. 
1866.  Bd.  27.  und  1867.  Bd.  30.  Archiv  f.  Gynäk.  I.  1870.  p.  252.  —  Fernbach: 
Ueber  die  Genese  der  Eierstockscysten.  Breslauer  Diss.  1867.  —  A.  Luecke  und 
E.  Klebs:  Beitrag  zur  Ovariotomie  und  zur  Kenntniss  der  OvarialgeschwtXlste. 
Virchow's  Archiv  Bd.  41.  1867.  p.  1.  —  W.  May  weg:  Die  EntwicVelungsgeschichte 
der  Cystengesch Wülste  des  Eierstocks.  Bonner  Diss.  1868.  —  Böttcher:  Beobach- 
tungen über  die  Entwickelung  multilokularer  Eierstockscysten.  Virchow's  ^rch.  1870. 
Bd.  49.  p.  298.  —  Mears  in  Atlee's  ovarian  tumours.  Cap.  XIII.  —  E.  Fried- 
länder: Beitrag  zur  Anatomie  der  Cystovarien.  Slrassburger  Diss.  1876.  —  Haus- 
ammann:  Ueber  Retentionsgeschwülste  schleimigen  Inhalts  in  den  weibl.  Genital. 
Zürich  1876.  - 

Ueber  *Tubo-Ovarialcysten  siehe :  Ad.  Richard :  Observations  de 
Kystes  tubo-ovariens.  Bull.  g^n.  de  th<^rap.  Bd.  52.  1857.  p.  152.  (oder  Bull,  de 
Tacad.  de  m^d.   Bd.  22.    1856.   p.   356).   —   Labbe:   Bull,  de  la  soc.  anatom.  Mai 

1857.  —  Letenneur:  Gaz,  des  böp.  1859.  No.  13.  —  Rokitansky:  Allg.  Wiener 
med.  Ztg.  1859.  No.  35.  —  Hennig:  Monatsschr.  f.  Gebkde.  1862.  XXI.  p.  128.  — 
Hilde brandt:  Die  neue  g}'näkolog.  Universitätsklinik  zu  Königsberg.  Leipzig 
1875.  p.  109. 

« 

§.  26.  Die  wichtigsten  Erkrankungen  der  Eierstöcke  sind  die 
Geschwulstbildungen  des  Organs.  Sie  sind  für  den  pathologischen 
Anatomen  wie  für  den  Praktiker  von  grösstem  Interesse.  Vom  histo- 
logischen Standpunct  aus  würde  die  Eintheilung  der  Geschwülste  in 
solche  mit  bindegewebigen  und  solche  mit  epithelialem  Charakter  sich 
am  meisten  empfehlen.     Zu  der   ersten    Gruppe,    den   desmoiden   Ge- 
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schwülsten ,  wären  zu  zählen  die  Fibrome;  die  Sarkome  und  die  My- 
xome, alle  drei  seltene  Erkrankungen ,  zumal  die  letztgenannte  6e> 
£chwulstform.  Zu  den  epithelialen  Tumoren  würden  rechnen  die  un- 
gemein häufigen  Kystom  C;  die  selteneren  Carcinome  und  die  ganz  sel- 
tenen Adenome. 

Eine  Eintheilung  aber^  welche  für  ein  Lehrbuch  der  pathologi- 
schen Anatomie  passt,  würde  hier,  wo  wir  practische  Zwecke  verfolgen, 
unzweckmässig  sein.  Wir  theilen  deshalb  die  Tumoren  in  cystische 
und  solide.  Freilich  ist  eine  solche  Eintheilimg  nicht  stricte  durch- 
führbar, wegen  der  nicht  seltenen  Combinätion  solider  und  cystischer 
Entartung;  immerhin  genügt  dieselbe  dem  practischen  Bedürfniss. 

Die  cystischen  Geschwülste  oder  Kystome  des  Eierstocks  zerfallen 
in  drei  Gruppen:  die  einfachen  Cystenbildungen ,  die  proliferirenden 
Kystome  und  die  Dermoidkystome.     Wir  betrachten  zunächst: 


Cap.  VII. 

Die  einfachen  Cysten  (Hydrops  folliculorum  Graafii. 

Hydrops  ovarii.) 

§.  27.  Die  auf  Dilatation  Graafscher  Follikel  beruhenden  Cysten- 
bildungen im  Ovarium  präsentiren  sich  in  sehr  verschiedener  Weise 
und  erlangen  in  den  wenigsten  Fällen  ein  klinisches  Interesse.  Es 
ßind  gewöhnlich  mehrere,  selbst  10 — 20  cystische  Hohlräume  vorhanden, 
welche  zusammen  jedoch  das  Ovarium  oft  noch  nicht  um  das  Doppelte 
seines  normalen  Volumens  vergrössern.  Bisweilen  aber  wird  eine  ein- 
zelne Cyste  erheblich  grösser  und  kann  Faustgrösse,  ja  Mannskopfgrösse 
erreichen,  in  seltenen  Fällen  selbst  die  Grösse  einer  hochschwangeren 
Gebärmutter  oder  mehr. 

Ein  erheblicheres  Wachstjium,  auch  nur  über  Hühnereigrösse,  be- 
trifft in  der  Regel  nur  eine  einzelne  Cyste.  Die  übrigen  bleiben  fast 
immer  ganz  klein  und  je  grösser  der  Tumor  ist,  desto  häufiger  fehlen 
an  demselben  kleinere  Cysten  gänzlich;  er  ist  alsdann  auch  im  ana- 
tomischen Sinne  ein  uniloculärer. 

In  denjenigen  Fällen ,  in  welchen  noch  kein  Hohlraum  ein  er- 
hebliches Kaliber  erlangt  hat,  deshalb  auch  das  ganze  Ovarium  nur 
noch  unerheblich  vergrössert  ist,  prominiren  die  mehr  oder  minder 
zahlreichen  Cysten  zum  Theil  über  die  Oberfläche  des  Organs,  zumal 
die  grösseren  unter  ihnen,  während  die  ganz  kleinen  völlig  in  der  Sub- 
ütanz  verborgen  liegen  können.  Angestochen  entleeren  die  Cysten  ein 
meist  helles,  dünnes,  seröses  Fluid  um;  seltener  ein  bräunliches  oder 
blutig  ge&rbtes.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  Wandung  als 
ein  dünnes,  hellgraues,  einigermaassen  durchsichtiges  Häutchen,  welches 
sich,  je  kleiner  die  Cyste  ist,  um  so  leichter  aus  dem  umgebenden 
Stroma  loslösen  lässt  oder  auch  wohl  partiell  von  selbst  löst.  Dieses 
sich  lösende  zarte  Häutchen  ist  nur  der  innere,  zellanreiche  Theil  der 
Wandung  eines  Graafschen  Follikels.  Nach  innen  zeigt  die  Cyste  das 
zylindrische  Epithel,  welches  dem  Follikel  zukommt. 

An  denjenigen,  etwas  grösseren  Cysten,  welche  stärker -über  die 
Oberfläche  des  Ovariums  hervorragen,  erleidet  der  prominenteste  Theil 
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ihrer  Wandung  nicht  selten  eine  ungemeine  Verdünnung,  so  dass  die 
Cyste  hier  als  wasserhelles  Bläschen  erscheint,  in  deren  äusserst  zarter 
Wandung  selbst  die  Gefässverzweigungen  auf  das  Deutlichste  mit 
blossem  Auge  wahrgenommen  werden.  Bisweilen  findet  man  bei  See- 
tionen  eine  einzelne  derartige  Cyste  auch  wohl  geborsten  und  coUabirt. 
In  den  beschriebenen  Fällen  sind  übrigens  das  Stroma  und  Parenchym 
des  Ovariums  relativ  intact  geblieben  und  sind  die  Cysten,  soweit  sie 
nicht  über  die  Oberfläche  promeniren,  wie  die  übrigen,  nicht  vergrös- 
serten  Follikel  in  das  Stroma  eingebettet. 

Ungleich  seltener  werden,  ohne  dass  es  zur  Bildung  einer  grossen 
Cyste  kommt,  die  Ovarien  durch  cystöse  Degeneration  äusserst  zahl- 
reicher Follikel  in  erheblicherem  Maasse  vergrössert.  Das  Stroma  geht 
in  solchen  Fällen  mehr  und  mehr  zu  Grunde  und  das  vergrösserte 
Organ  besteht  alsdann  fast  allein  aus  zahlreichen  bis  haselnussgrossen, 
an  einander  gelagerten,  nur  durch  sparsames  Bindegewebe  mit  einander 
verbundenen  Hohlräumen  von  dem  schon  geschilderten  Charakter. 

Den  ersten  Fall  dieser  Art  hat  Rokitansky  beschrieben  (Wochenbl. 
d.  Ztschr.  d.  Ges.  d.  Aerzte  z.  Wien.  1855.  I.  p.  1).  Bei  dem  26jäh- 
rigen  Individuum  waren  ^beide  Ovarien  ein  Aggregat  von  kirschen- 
bis  nussgrosscn  Cysten,  welche  meist  dicht  an  einander  lagerten,  sich 
hie  und  da  wechselseitig  abplatteten  oder  auch  leicht  in  einander  pro- 
tiiberirten.  Einzelne  derselben  lagerten,  mindestens  zum  grössten  Theile^ 
in  einem  ziemlich  reichlichen,  dichten  Bindegewebe  —  Stroma  ovarii. 
Die  Oberfläche  der  Tumoren  war  demnach  seicht  gelappt  und  beson- 
ders hier  sass  zwischen,  den  Protuberanzen  hie  und  da  ein  hanfkorn-, 
ein  erbsen-,  ein  bohnengrosser  Follikel.  Der  Tumor  des  rechten  Ova- 
riums war  kindskopfgross,  walzenförmig,  der  des  linken  faustgross.'^ 
Der  Inhalt  der  Cysten  war  vielfach  blutig  tingirt,  grünlich,  bronce- 
farben  und  zeigte  fettkörnchenhaltige,  farblose  Blutzellen,  Pigment  und 
Faserstofigerinnsel.  Die  nur  bis  Bohnengrössc  dilatirten  Follikel  zeigten 
vielfach  Trümmer  der  Membrana  granulosa  und  enthielten  sämmtlich 
ein  Ovulum.  Das  Ovulum  war  jedocK  trübe,  die  Zona  pellucida  wonig 
scharf  und  fast  immer  fehlte  das  Keimbläschen. 

Einen  Fall  derselben  Art  beschreibt  auch  Lawson  Tait  (London 
obst.  transact.  XV.  und  Diseases  of  the  ovaries:  1873.  p.  54).  Beide 
Ovarien  waren  erkrankt.  Sie  wogen  zusammen  10  Pfimd  und  waren 
von  annähernd  gleicher  Grösse.  Jedes  zeigte  nur  1  oder  2  grössere 
Cysten  und  zahllose  kleine.  Die  Oberfläche  der  Tumoren  war  weiss  und 
glänzend.  Die  dünneren  Theile  der  grossen  Cysten  zeigten  eine  eigen- 
thümliche  Transparenz.  Die  kleineren  Cysten  zeigten  Ovula,  welche 
um  so  vollkommener  erhalten  waren,  je  kleiner  die  Cysten  waren. 

Auch  ein  Fall,  welchen  Ritchie  und  Webb  (Ritchicj  Ovarian 
physiology  p.  196  und  Sp.  Wells  med.  times  and  gaz.  1864.  6  Au- 
gust) imtersuchten ,  scheint  hieher  zu  gehören.  Beide  Ovarien  der 
o4jährigen  Frau  waren  bis  zur  Grösse  eines  Kopfes  von  einem  4jäh^ 
rigen  Kinde  entartet.  Auch  hier  waren  zahlreiche  Cysten  kleineren 
Kalibers  vorhanden,  deren  meiste  ein  Ovulum  enthielten.  Die  Wan- 
dungen zeigten  sich  zum  Theil  verdickt  und  hatten  stellenweise  secun- 
däro  Cysten  in  sich  entwickelt. 

Vielleicht  ist  das,   was   Rindfleisch  als  dritte  Form   des   Eier- 
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fitockscystoids  beschreibt,  daBselbe.  Er  hat  uur  Ein  Präparat  dieser 
Art  gesehen.  Beide  Ovarien  waren  mannafaustgross,  gktt  an  der 
Oberfläche  und  zeigten  Cysten  bis  Kirschengrösse.  Die.  grösseren 
Cysten  lagen  central,  die  kleineren  peripherisch,  was  mit  der  Lage  der 
reifen  und  Primärfollikel  des  Ovariums  übereinstimmt.  Alle  Cysten 
enthielten  aber  in  diesem  Fall  eine  klare  Gallerte.  Trotz  dessen  ver- 
muthet  Rindfleisch,  dass  es  sich  um  dilatirte  Follikel  gehandelt  habe. 

Die  4  angeführten  Fälle  unterscheiden  sich  von  den  gewöhnlichen 
Fällen  von  Hydrops  der  Graafschen  Follikel  durch  die  weit  grössere 
Zahl  der  entarteten  Follikel,  die  zugleich  im  Grossen  und  Ganzen 
auch  schon  einen  erhebUcheren  Umfang  angenommen  hatten.  Ausser- 
dem waren  es  jedesmal  doppelseitige  Erkrankungen.  Diese  Unterschiede 
sind  immerhin  nur  graduelle  und  vermögen  nicht  die  Meinung  Tait's 
zu  stützen,  dass  es  sich  dabei  um  eine  eigene  Art  von  Tumoren  handle. 
Wohl  aber  kann  man  in  Zweifel  sein,  ob  man  die  Fälle  nicht  zu  den 
proliferirenden  Kystomen  zu  rechnen  hat  oder  ob  sie  nicht  eine  Ueber- 
gangsstufe  zu  denselben  darstellen  —  eine  Frage,  welche  für  die  Ge- 
nese der  letzteren  von  grosser  Bedeutung  ist. 

Während  die  gewöhnlichen  Fälle  von  Hydrops  foUiculorum  kaum 
jemals  eine  klinische  Bedeutung  gewinnen,  weil  Beschwerden  bei  diesen 
Veränderungen  fehlen  und  die  Vergrösserung  der  Eierstöcke  auch  mei- 
Btens  nicht  erkannt  werden  kann,-  gaben  von  jenen  4  oben  erzählten 
Fällen  zwei  zur  doppelseitigen  Ovariotomie  Veranlassung. 

§.  28.  Eine  grössere  practische  Bedeutung  gewinnen  nun  aber 
diejenigen  Fälle,  in  welchen  sich  nur  eine  einzige,  seltener  zwei  oder 
drei  Cysten  in  hervorragender  Weise  entwickeln  und,  wie  oben  gesagt 
wurde,  andere  Cysten  an  demselben  Ovarium  dann  meistens  nicht  zur 
Entwickelung  gelangen  oder  vielleicht  häufig  durch  Druck  atrophirten, 
wenn  sie  vorher  sich  gebildet  hatten. 

Diese  Art  von  Hydrops  der  Follikel  bildet  an  den  Eierstöcken 
schon  erheblichere  Tumoren,  welche  zwar  meistens  nur  Faustgrösse 
oder  wenig  mehr  erreichen,  in  einzelnen,  seltenen  Fällen  aber  die 
Grösse  einer  hochschwangeren  Gebärmutter  an  Umfang  übertreffen. 
Diese  Tumoren  sind  in  der  Regel  einkammerige  im  strengsten  Sinne. 
Selten  sind  zwei,  drei  oder  noch  mehr  Cysten  vorhanden,  von  denen 
alsdann  eine  einzelne  an  Grö^e  die  anderen  erheblich  zu  überwiegen 
pflegt.  Für  diese  Art  von  Tumoren  ist  der  Name  der  oligocystischen 
^paucilokulär^  auch  genannt;  von  Mears  und  Anderen  auch  multiple 
/ysten)  der  kürzeste  und  beste,  um  sie  von  den  proliferirenden  Ky- 
stomen zu  trennen.  Die  verschiedenen  Cysten  eines  derartigen  Tumors 
sind  aber  einander  nur  juxtaponirt  und  genetisch  gleich.  Niemals  ist 
eine  aus  der  anderen  entstanden  oder  in  der  Wand  der  anderen  ent- 
^ckelt.  Auch  ein  Zusammenfliessen  mehrerer  solcher  Hohlräume  in 
Einen  durch  Atrophie  und  Durchbruch  der  Zwischenwand  kommt  hier 
nur  äusserst  selten  vor. 

Der  Umstand,  dass  alle  pathologischen  Anatomen  —  Rokitansky,  Vir- 
chow  (1848),  Förster,  Klob,  Klebs,  Rindfleisch  —  nur  von  Cysten  bis 
höchstens  Mannskopfgrösse  sprechen,  zeigt  jedenfalls  die  Seltenheit  eines  er- 
heblicheren Wachsthums.  Das  Vorkommen  desselben  in  einzelnen  Fällen  kann 
flicht  geleugnet  werden.    Schon  Ki wisch   spricht   von  unilokulären  Tumoren 
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mit  40  Prund  Inhalt.  Dücli  ist  dies  nicht  beweisend,  da  dieser  Autor  sicher 
noch  prohferirGn<lc  Ovarialkystome  mit  Einer  Überwiegenden  Cyste  vielfach  lu 
dem  Hydrops  der  Graafschen  Follikel  gerechnet  hat ;  denn  er  sagt  selbst,  dass 
in  diesen  gunz  grossen  Tumoren  häulig  »endogene  Neubildungen«  sich  (änden. 
Es  uiuss  auch  zugegeben  werden ,  dass  in  früherer  Zeit  Cysten  des  Lig.  lal. 
nicht  selten  fiii'  hydropische  GraaTsche  Follikel  gehalten  wurden  und  dass  nur 
aiialomische  Präparate  oder  Tumoren,  welche  sich  bei  der  Ovariotomie  als 
unzweifelhaft  dem  Üvarium  angehörend  zeigen,  beweisend  sind.  Solche  Fälle 
aber  hat  die  neuere  Zeit  mehrfach  geliefert.  Sp.  Wells  und  Peaslee  erklären 
nach  ihrer  Erfalirung,  dass  dem  Wachsthum  dieser  Cysten  nur  durch  die  Aus- 
dehnbarkeit der  Abdominal  Wandungen  Grenzen  gesetzt  werden.  Ich  cxstirpirte 
im  August  1ST5  einen  unzweifelhaft  im  anatomischen  Sinne  einfacherigm 
Ovarialtumor  mit  17  Pfund  Flüssigkeit  Inhalt  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1876. 
Xo.  11,  Fall  21).  Einen  weil  grösseren  sah  ich  in  Edinburgh  in  der  Samm- 
lung von  Matthews  üuncan. 

Fig.  6. 


Uoppelsei liger  oiigocysti scher  Tumor. 

^.  'i'.i.  Die  Wandung  der  uniloculären  oder  panciloculären  Tu- 
moren hat  eine  sclir  verschiedene  Dicke;  oft  iat  sie  selbst  an  dem- 
H'db'in  'J'unior  ungloichmüBsig ,  im  Allgemeinen  jedoch  bei  denselben 
ih'iÜH  diinnur,  theÜM  viel  gleicbmäBsiger  als  bei  den  proliferireadei] 
KyMtonieii;  ditch  erreicht  sie  nie  jene  Durchsicbtigkeit ,  wie  «e  die 
klcim^n  i'ynti:n  guwühnlich  zeigen.  Meist  lassen  sich  an  ihr  iwei 
Ht:iii<:hliiJi  unUimchcidcn  und  ohno  Schwierigkeit  von  einander  trennen. 
DU-MnHit'.ti  üiitHpruclien  der  Tunica  fibrosa  und  propria  des  Follikel«, 
woüii  noch  die  Albugineu  des  Ovariums  als  dritte  Schicht  treten  kann. 
I>ic  Kcliichtitn  der  Wandung  bestehen  aus  mehr  oder  minder  festen 
\i\iuli:f^i:w(-\n:.  Die  Innenwand  der  Cyste  ist  stets  glatt,  ohne  jede  Pro- 
luiitriixi-.ti ,  ohne  vorHpringcndo  Italken  oder  secnndäre,  ihr  ansitzende 
f'ynUm  und  'ihm:  KinHttUpuiigoii.  Sic  trügt  ein  niedriges  cjlindrischei 
J'jpiliii'i.  Der  Inhalt  ir>t  eine  dilnue,  meistens  klare,  nie  fadenziehende, 
iii:).;«.r  I-'lllHnigkc-it  von  HH15— 1020  sp.  Gew.  Sie  enthalt  EiweiBsstoffe, 
wi-U-iif  diin-h  K'ichiMi,  wlt«  durch  Sauren  oder  Alkohol  aiisgefKUt  werden, 
Jirin-r  Siil/,i-,  uiitur  d<;ncu  <la!»  Nu  t'l,  vorherrscht,  bisw^eilea  ChoFeBtearin. 
r'itrfif>'-ntiindt)ii-ile  Niiid  nur  üusscrst  sparsam  vorhanden,  wenn  nicht 
lllutiiiif;    in   die  CyHto    statt (!;efun(Iou   oder  Eiterung   in   derselben  üch 
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etabltrt  hatte.  Bei  klarer  Flüssigkeit  findet  man  nur  äusserst  sparsame, 
epitheliale  Zellen  oder  Trümmer  derselben,  mitimter  aber  selbst  bei 
aufmerksamem  Suchen  keine  Formclemente.  Bei  stattgehabter  Blu- 
tung wird  der  Cysteninhalt  dunkler,  blutig,  bräunlich  gefärbt  oder 
chokoladeartig. 

Einige   Analysen    von   FlUssigkeiten    mögen   die    chemische   Zu- 
sammenstellung noch  näher  erläutern : 

Fr.  Möhring.  Grosser,  unilokulärer  Tumor,  nach  der  einzigen 
Function  vor  9  Jahren  nicht  recidirirt:  Flüssigkeit  dünn,  schwach 
alkalisch.  Sp.  Gew.  1014.  Bestandtheile :  43,75  "/o«  Albuminate, 
3,76  Vo  Chlornatrium,  Spuren  von  phosphorsaurem  Kalk  und  kohlen- 
saurem Natron ;  Spuren  von  Fett.  Kein  Cholestearin.  Keine  Kupfer- 
oxyd  reducirende  Substanz.     (Analyse  von  Prof.  Köhler.) 


Durcb  schnitt  der  Wandung  einer  einfachen  Ovariencyste. 
ü.  Epitbelialauskleidung,   b.  dichte,   und  c.  lockere  Faserscbicht. 

Fr.  Lincke.  Massig  grosser,  einkammeriger  Tumor;  durch  die 
einzige  Function  vor  4  Jahren  völlig  entleert;  bis  jetzt  erst  geringe 
WiederansammluDg.  Gelbe  Flüssigkeit  mit  grossen  Hassen  Chole- 
stearin. Reaction  alkalisch.  Sp.  Gew.  1022.  Die  filtrirte  Flüssig- 
keit ist  ganz  klar,  enthält  72,4  "/oo  feste  Substanz  (Albuminate), 
8,9  "loo  Asche.     Cholestearinmenge  wurde  auf  l,05''|oa  berechnet. 

Dem  gewöhnlichen  Verhalten  entsprechender  durch  den  geringen 
Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  waren  folgende  Fälle:   ' 

Fr.  Wittenbecher.  Dritte  Function.  FlüBsigkeit  farblos.  Sp. 
Gew.  1006,8,  schwach  sauer.  10,2  °.oo  feste  Bestandtheile,  darunter 
nur  sehr  wenig  organische.  Zuckerbildendes  Ferment  nur  in  geringer 
Menge,  nach  der  Wirkung  auf  Stärkekleister  zu  schliessen. 

Vierte  Function :  Neutrale  Reaction.  Sp.  Gew.  1007,5.  10,70  feste 
Bestandtheile,  darunter  sehr  wenig  organische;  nur  Spuren  von  Ei- 
weiss.     Zuckerbildendes  Ferment  vorhanden. 

Das  Letztere  wird  nach  diesen  und  anderen  von  H.  Prof.  Nasse 
gemachten  Analysen  nicht  selten  in  OvarialtlUssigkeiten  gefunden. 
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Das  Ovarium  selbst  ist  bei  kleinen  Cysten  oft  noch  ziemlich  in- 
tact  an  der  unteren  Seite  der  Cyste  zu  finden,  d.  h.  da  wo  dieselbe 
mit  dem  Lig.  lat.  in  Verbindung  ist.  Es  kann  gut  erhaltene  Follikel 
und  *eine  normale  Structur  zeigen.  Nur  die  Form  ist  oft  verändert. 
Es  wird  durch  Druck  und  Zug  Seitens  der  Cyste  verlängert,  verbreitert 
und  platt  geformt.  Je  grösser  die  Cyste  ist,  desto  sparsamer  sind  im 
Allgemeinen  die  Reste  von  Ovarialstructur,  welche  sich  nach  dem  Stiel 
des  Tumors  zu  nachweisen  lassen.  Schliesslich  kann  lediglich  eine 
gewisse  Verdickung  der  Wand  der  gi'ossen  Cyste  den  noch  gebliebenen 
Rest  von  Stroma  andeuten.  Nach  Farre  findet  man  Spuren  des 
Ovarialparenchyms  am  sichersten,  wenn  man  vom  Fimbrienende  der 
Tube  aus  längs  der  längsten  Fimbria  (F.  ovarica)  auf  den  Tumor 
übergeht. 

Sekundäre  Veränderungen  der  Wandung  kommen  hier  seltener 
vor  als  bei  den  proliferircnden  Kystomen;  doch  fehlen  sie  nicht  ganz; 
so  beobachtet  man  Verfettungen  aii  dem  Epithel,  Verkalkungen  ein- 
zelner Stellen  der  Wandung,  am  häufigsten  aber  partielle  Verdickungen, 
welche  nach  eingegangenen  Vcrlöthungen  mit  anderen  Organen  ent- 
stehen. Die  Gefässe  der  Wand  verhalten  sich  im  Allgemeinen,  wie 
es  später  bei  den  proliferircnden  Kystomen  ausführlicher  besclirieben 
wird.  Die  grösseren  Gefösse  liegen  der  inneren  Wandungsschicht  auf 
oder  in  dertolben  und  sind  vorzugsweise  Venen,  nicht  selten  von  er- 
heblichem Kaliber.  Ohne  sonst  eine  Regelmässigkeit  im  Verlaufe  zu 
zeigen,  convergiren  sie  allemal  nach  dem  Stiel  der  Geschwulst  zu. 

§.  30.  Genese  und  Aetiologie.  Von  den  grösseren  Cysten 
wäre  es  unmöglich,  sie  mit  einiger  Sicherheit  als  dilatirte  Graafsche 
Follikel  anzusprechen,  wenn  wir  nicht  von  den  grössten  derartigen 
Bildungen  herab  bis  zu  den  kleinsten,  wie  sie  einen  reifen  Graarschen 
Follikel  nur  wonig  an  Grösse  übertreffen,  alle  möglichen  Zwischen- 
stufen beobachten  könnten.  Auch  hiemit  aber  wäre  die  Entstehung 
aus  Graarschen  Follikeln  noch  nicht  erwiesen,  wenn  man  nicht  in  den 
kleineren  Cysten  die  Ovula  nachzuweisen  im  Stande  wäre.  Dies  ge- 
lang zuerst  Rokitansky  in  dem  oben  mitgetheilten  Falle  bei  allen 
Cysten  unter  Bohnengrösse.  In  den  grösseren  Cysten  geht  das  Ei 
wohl  immer  zu  Grunde  oder  kann  doch  nicht  entdeckt  werden. 

Steht  es  nun  auch  ausser  Zweifel,  dass  derartige  Cystcnbildungcn 
aus  Dilatation  und  Hydrops  Graafscher  Follikel  ihren  Ursprung  nehmen, 
so  kann  darum  doch  in  einzelnen  Fällen  auch  die  anatomische  Diagnose, 
ob  es  sich  um  einen  derartigen  Vorgang  oder  etwa  um  ein  unilokulär 
gewordenes  Eierstockscolloid  handelt,  Schwierigkeiten  haben;  freilich 
nur  bei  grösseren  Cysten.  Auch  die  Entstehung  einer  Cyste  im  Stroma 
ovarii,  etwa  durch  Bluterguss ,  ausserhalb  einer  präformirten  Höhlung, 
kann  noch  nicht  für  unmöglich,  wenn  auch  gewiss  für  sehr  selten  er- 
klärt werden  und  könnte  bei  einer  einfachen  grossen  Ovarialcyste  in 
Frage  kommen.  Immerhin  aber  gehört  die  grosse  Mehrzahl  aller  ana- 
tomisch einkammerigen  Cysten  jedenfalls  zum  Hydrops  folliculi  Graafiani. 

Die  Frage  ist  nun,  wie  ein  solcher  Hydrops  zu  Stande  kommt. 
Tür  gewöhnlich  birst  der  Follikel  bei  einer  gewissen  Flüssigkeits- 
ansammlung in  seinem  Innern  an  seiner  schwächsten  Stelle,  dem  ge- 
fasslosen   Stigma.     Das    Pathologische   bei   der    Cystcnbildung   besteht 
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also  in  dem  doppelten  Moment,  der  übermässigen  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  und  aem  nicht  Zustandekommen  der  Berstung. 

Nach  Scanzoni's  Ansicht  ist  eine  zu  geringe  menstruale  Con- 
gestion  die  gewöhnlichste  Ursache  dieser  Erscheinung.  Sie  führt  zu- 
nächst zu  einer  Verdickung  der  Wand  des  Follikels  imd  damit  zu 
vermehrter  Resistenz  und  leitet  ebenso  die  Hyporsecretion  des  Follikels 
ein.  Damit,  meint  Scanzoni,  harmonirt  es,  dass  sehr  viele  mit  der- 
artiger Cystenbildung  am  Ovarium  behaftete  Frauen,  trotz  regelmässiger 
Menstruation  nur  äusserst  sparsame  Narbenbildung  an  der  Oberfläche 
der  Ovarien  zeigen  und  ebenso,  dass  die  Frauen  insgesammt  steril  waren. 

Ist  diese  Ansicht  auch  durchaus  hypothetisch,  so  kann  mau  ihr 
doch  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  nicht  absprechen.  Die  Frage, 
in  wie  weit  gerade  das  Stigma  folliculi  die  Schuld  trägt,  ob  etwa  die 
gefösslose  Stelle  und  damit  der  Locus  minoris  resistentiae  am  Follikel 
gänzlich  fehlen  kann,  ist  zur  Zeit  noch  eine  müssige,  da  uns  Ano- 
malien in  dieser  Beziehung  bisher  nicht  bekannt  sind. 

Auch  darüber,  ob  nicht  eine  Erkrankung  des  Ovulum  den  ersten 
Anstoss  zu  der  ganzen  Erkrankung  abgiebt,  indem  sie  die  Berstung 
des  Follikels  hindert,  lässt  sich  bisher  absolut  Nichts  sagen. 

Eine  der  Scanzoni'schen  Theorie  entgegengesetzte  Annahme  ist 
die,  dass  eine  übermässige  Hyperämie  und  dadurch  bedingte  Apoplexie 
der  Follikel  zur  Cystenbildung  fuhrt.  Kl  ob,  West  und  Klebs  haben 
diese  Entstehungsweise  des  Hydrops  foUiculorum  wenigstens  für  einen 
Theil  der  Fälle  wahrscheinlich  gemacht,  indem  sie  hervorhoben,  dass 
in  den  noch  kleineren,  aus  Follikeln  entstandenen  Cysten  nicht  selten 
frisches  Blut  oder  bräunliche,  dickliche  Massen,  oder  Pigmentschollen 
in  grösserer  Menge  und  Hämatoidinkrystalle  gefunden  werden.  Ja 
West  beschreibt  Präparate  aus  dem  Museum  des  Guy^s  Hospital, 
welche  theils  Cysten  mit  reinem  Blut,  theils  solche  mit  mehr  oder 
minder  blutig  tingirtem  Inhalt  und  gleichzeitig  Cysten  mit  rein  seröser 
Flüssigkeit  enthielten.  Hienach  muss  es  als  sehr  wahrscheinlich  gelten, 
dass  Blutungen  in  Graafsche  Follikel  zur  Cystenbildung  und  Hydrops 
derselben  unter  Umständen  führen  können. 

Peaslee  erklärt  die  Affection  kurzweg  für  einen  Katarrh  der 
Follikel,  da  der  Zustand  ganz  gewöhnlich  mit  intensivem  Katarrh  der 
Genitalschleimhaut  vergesellschaftet  sei. 

Klob  vermuthet  ein  frühzeitiges  Verschwinden  des  von  Grohe 
angenommenen  functionellen  Gefösssystems  des  Follikels.  Das  nutritive 
Gefasssystem  führe  alsdann  zum  Weiterwachsen  des  Follikels  und  zur 
Hyporsecretion. 

Man  hat  in  neuester  Zeit  das  Vorkommen  wirklich  unilokulärer  Ovarial- 
cyslen  leugnen  wollen.  Bantock  (Lond.  obstetr.  transact.  XV.  1874.  p.  105) 
und  Tait  (Pathology  and  Ireatment  of  ovar.  diseases)  sind  der  Ansicht,  dass 
CS  sich  in  solchen  Fällen  immer  um  Cysten  des  Lig.  latum  handle.  —  Un- 
zweifelhaft sind  manche  Fälle  von  Cysten  des  Lig.  latum  sowohl  bei  der  Ex- 
stirpation,  als  auch  bei  Sektionen  als  unilokuläre  Ovarienlumoren  bis  in  die 
neueste  Zeit  beschrieben  worden,  weil  man  das  Vorkommen  von  Cysten  des 
Lig.  latum  in  erheblicher  Grösse  früher  nicht  kannte  oder  für  ungemein  selten 
hielt.  Auch  heute  noch  ist  es  während  der  Exstirpation  solcher  Tumoren 
oft  genug  unmöglich  zu  entscheiden,  was  man  vor  sich  hat,  da  sich  Wandung 
und  Inhalt  der  Cyste   in  beiden  Fällen  ungemein  gleichen  können.  *Für  das 
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anatomische  Präparat,  die  exstirpirle  Cyste,  besitzen  wir  jedoch  in  dem  Ver- 
halten des  Peritoneum  und  der  Tube  zur  Geschwulst  zwei  sehr  gute  Unler- 
scheidungsnierkniale.  Von  einer  Cyste  des  Lig.  laium  trennt  sich  das  Perito- 
neum als  eine  ganz  dünne  Lamelle  mit  Leichtigkeit  und  zwar  auf  der  ganzen 
Oberfläche  ab;  während  von  einer  Ovarialcyste  nur  am  Stiel  in  beschränkter 
Ausdehnung  die  peritoneale  Lamelle  abtrennbar  ist  und  einreisst,  sowie  mau 
vom  Hilus  sich  entfernt.  Was  sonst  von  dem  übrigen  Ovarium  nach  aussen 
sich  trennen  lässt,  ist  innner  schon  die  äussere  Lamelle  der  Cysten  wand  selbst, 
welche  viel  dicker  ist  als  das  Peritoneum  und  ungleich  fester  sitzt  als  dieses. 
Das  andere  Zeichen  ist  das  Verhalten  der  Tube.  Diese  behält  an  allen  Ovarien- 
tumoren  ein,  wenn  auch  kurzes  Mesosalpinx,  vermittelst  welches  sie  sich  von 
dem  Tumor  immer  etwas  abheben  lässt  (mit  Ausnahme  allenfalls  des  Fimbrien- 
endes  selbst).  An  Cysten  des  Lig.  latum  von  nur  irgend  erheblicher  Grösse 
besitzt  die  Tube  kein  Mesosalpinx  mehr;  sie  liegt  in  der  Wandung  der  Cyste 
selbst,  weil  dieselbe  die  Blätter  des  Peritoneum  bis  zur  Tube  hinan  entfaltet  hat. 
Kann  nun  auch  in  emzelnen  Fällen  an  exstirpirten  Tumoren  wegen 
Fehlens  der  Tube  das  letztere  Zeichen  nicht  verwerthet  werden,  so  muss  man 
doch  auch  nach  den  neuesten  Erfahrungen  sagen,  dass  im  strengsten  Sinne 
unilokuläre  Tumoren  des  Ovariums  bestimmt  vorkommen,  wenn  sie  sich  auch 
immer  mehr,  je  besser  man  unterscheiden  lernte,  als  grosse  Seltenheiten  e^ 
wiesen  haben.  Uebrigens  hat  auch  Sp.  Wells  sich  mit  Entschiedenheit  gegen 
die  Ansicht  Bantock's  und  Taifs  ausgesprochen. 

§.  31.  Nach  allen  oben  mitgetheilten  Erkläningen  über  die 
Bildung  von  Cysten  aus  Graafschen  Follikeln  soll  es  sich  jedenfalls 
handeln  um  das  Auebleiben  der  Berstung  des  Follikels  ab  erste  Be- 
dingung seiner  Dilatatiou  und  cjstischen  Entwickelung ;  und  es  ist 
wohl  keine  Frage  ^  dass  diese  Gnmdbedingung  für  die  allermeisten 
Fälle  zutrifft.  Rokitansky  hat  jedoch  gezeigt^  dass  auch  der  ge- 
borstene Follikel^  das  Corpus  luteum,  die  Grundlage  einer  cysti- 
schen Bildung  werden  kann.  Er  sah  wiederholt  Cysten  von  Wall- 
nuBsgrösse  und  darüber,  welchen  er  diesen  Urspnmg  vindiciren  musste^ 
in  der  Peripherie  des  Ovariums  von  schwanger  gewesenen  Personal. 
Die  Cysten  boten  folgende  Eigenthümlichkeiten  dar:  Sie  waren  aus- 
gekleidet mit  einer  weissgrauen  Schicht,  welche  die  Cystenwand  an 
Dicke  übertraf  und  ihr  mehr  oder  minder  fest  adhärirte.  Diese  Schicht 
zeigte  eine  rauhe  Innenseite  und  Hess  sich  leicht  als  die  durch  den 
Druck  von  innen  einigermaassen  geglättete  und  verdünnte  gelbe  Schicht 
des  Corpus  luteum  erkennen.  Auch  sah  Rokitansky  diese  Schicht 
an  einer  Stelle  fehlen,  welche  wohl  der  Rissstelle  des  Follikels  ent- 
sprechen mochte. 

§.  32.  Hier  ist  der  Ort,  auch  die  von  Richard  zuerst  beschrie- 
bene Art  von  Cysten  zu  erwähnen,  welche  er  Tubo-Ovarialcysten 
genannt  hat.  Bei  diesen  handelt  es  sich  ebenfalls  um  einkammerige 
Cysten  von  meist  nur  geringer  Grösse,  welche  theils  vom  Ovarium, 
theils  von  der  Tube  gebildet  werden.  Die  einfache  Höhlung  läsit 
durch  eine  Einschnürung  meistens  noch  deutlich  erkennen,  wo  die  Vcr- 
Wachsungsstelle  beider  Organe  sich  befindet.  Dieser  Stelle  entsprechend 
finden  sich  an  der  Aussenseite  die  Fimbrien,  oft  in  innigster  Verlmi* 
düng  mit  den  Wandungen  der  Cyste.  Die  Tube,  welche  den  bd 
Weitem  kleineren  Theil  der  Cyste  bildet,  ist  meistens  nur  im  äusaeroi 
Drittel,*  seltener  der  ganzen  Länge  nach  dilatirt. 
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Richard  will  11  Fälle  dieser  Art  geaeken  haben,  von  denen 
aber  nur  wenige  beacbrieben  worden  sind.  Auch  Rokitansky  hat 
2  Fälle  gesehen.  Die  beiden  Präparate  rührten  von  einer  SSjährigen 
und  57jährigen  Frau  her.  Das  eine  Mal  enthielt  das  Ovarium  neben 
mehreren  kleinen,  mit  klarem  Serum  gefüllten  Cysten,  eine  wallnusa- 
grosse,  welche  an  der  Innenwand  wie  mit  grobem  Strickwerk  bezogen 

Fig.  7. 


Tubo-Ovarialcyete  nach  Richard. 

aussah  und  mit  einzelnen  braunen  Pigmentflecken  besetzt  war.  In 
diese  mündete  der  erweiterte  Pavillon  der  Tube  direct  ein  und  bildete 
etwa  den  dritten  Tbeil  der  Höhlung.  Die  Endigungen  der  Fransen 
waren  zum  Tbeil  als  kleine  Wärschen  an  der  Lmenseite  der  Cyste 
sichtbar.  Die  Tube  war  im  Uebrigen  bis  in  die  Kähe  des  Uterus 
federspalweit.    Die  andere  Tube  war  dem  atrophischen  Ovarium  ihrer 

Fig.  6. 


Tubo-Ovarialcyste  im  Durchschnitt 


Seite  adhärent,  endigte  aber  li-ei  mit  den  Fimbrien.  Ganz  ähnlich  war 
der  zweite  Fall;  die  bohnengrosee  Cyste  zeigte  auch  hier  leichte  Pig- 
mentirungen.     Beide  Tuben  waren  dem  Ovarium  adbKrent. 

Hennig  hat  einen  Fall  von  doppelseitiger,  ebenfalls  nnr  kleiner 
Tubo-Ovarialcyste  mitgetheilt.  Einen  durch  die  Grösse  der  Cyste  bis- 
her einzig  dastehenden  Fall  beschreibt  Hildebrandt.     Hier  erreichte 
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die  Cyste  den  Umfang  einer  hochschwangeren  Gebärmutter  und  ent- 
hielt 15  Liter  einer  graugrilnlichen,  dicklichen  Flüssigkeit;  ferner  einige 
grosse  Fibrinklumpen  von  gelber  Farbe  und  reichlich  Cholestearin. 
Die  Innenwand  war  zum  Theil  glatt,  zum  Theil  zeigte  sie  warzen- 
artige Excrescenzen.  Die  um  das  Vierfache  verdickte  Tube  nahm  mit 
den  Fimbrien  an  der  Bildung  der  Cyste  Theil.  Das  Lumen  der  Tube 
war  nach  der  Cyste  zu  derartig  dilatirt,  dass  man, den  Zeigefinger  in 
sie  einfuhren  konnte.     Die  grosse  Cyste   wurde   mit  Erfolg   exstirpirt. 

Betreffs  der  Genese  dieser  Cysten  nimmt  Richard  an,  dass 
bei  Gelegenheit  der  Reifung  eines  Follikels  die  Tube  mit  dem  Ovarium 
verlöthet  sei,  der  Follikel  erst  dilatirt  und  dann  geborsten  sei.  Ebenso 
nimmt  Rokitansky  eine  primäre,  mit  den  Vorgängen  der  Ausstossung 
des  Ei's  und  Aufnahme  desselben  durch  die  Tube  resultirende  Com- 
munication  mit  dem  Tubarkanal  an.  Mit  Recht  bemerkt  Veit  zu  dieser 
Art  der  Auffassung,  dass  die  Anlöthung  der  Tube  an  das  Ovarium, 
da  sie  dem  Process  der  Ausstossung  des  Ei's  physiologischer  Weise 
nicht  zukommt,  der  Berstung  der  ovariellen  Cyste  vorangegangen  sein 
muss  und  dass  sich  die  Bildung  der  Tubo-Ovarialcysten  wohl  am  Besten 
durch  die  Annahme  eines  Katarrhs  der  Tube  und  Follikel  erkläre. 
Hienach  führt  der  Tubenkatarrh  zur  circumscripten  Peritonitis  und 
Verlöthung  der  Tuben,  der  Katarrh  eines  einzelnen  Follikels  zur  Di- 
latation desselben,  mit  dessen  zufalliger  Berstung  in  die  Tube  die  Tubo- 
Ovarialcyste  hergestellt  ist.  Zu  dieser  Annahme  passt  ungemein  gut 
die  Doppelseitigkeit  der  Verwachsimg  in  den  beiden  Fällen  Roki- 
tansky's  und  in  demjenigen  von  Hennig.  In  Letzterem  hatte  der 
Process  ja   sogar  eine  doppelseitige   Tubo-Ovarialcyste   herbeigeführt. 

Die  äusserst  wenig  zahlreichen  Präparate,  welche  man  bisher 
von  Tubo-Ovarialcysten  kennt,  zeigen  zur  Evidenz  die  Seltenheit  der 
Affection.  Da  die  Cysten  in  der  Regel  nur  sehr  kleinen  Umfang 
haben,  so  machen  sie  auch  keine  Beschwerden,  wenn  sie  nicht,  wie  in 
Hildebrandt's  Fall,  ausnahmsweise  ein  grösseres  Volumen  erreichen. 
Nur  ein  Symptom  kommt  häufiger  zur  Beobachtung,  der  periodische 
Ausfluss  einer  meist  wässerigen  Flüssigkeit  durch  die  Tube  und  den 
Uterus  nach  aussen  —  Hydrops  ovariorum  profluens.  Die  fort- 
bestehende Communication  der  Tube  mit  dem  Uterus,  welche  in  allen 
bisher  beschriebenen  Fällen  vorhanden  gewesen  zu  sein  scheint,  ermög- 
licht diesen  Abfluss  der  Cystenflüssigkeit.  Zugleich  liegt  hierin  wohl 
die  Ursache,  dass  die  Cyste  selbst  nur  eine  geringe  Grösse  erreicht. 
Der  Abfluss  pflegt  aber  kein  continuirlicher  zu  sein,  indem  ftir  gewöhn- 
lich das  'innere,  nicht  dilatirte  Ende  der  Tube  denselben  nicht  gestattet 
und  erst  bei  stärkerer  Spannung  in  der  Cyste  die  vorhandenen  Hinder- 
nisse überwunden  werden.  Mit  dem  erfolgten  Abfluss  muss  eine  ge^nsse 
Erschlaffung  der  Cyste  eintreten  und  Hennig  hebt  die  ganz  auffallende 
Schlaffheit  der  Cysten  in  seinem  Falle  auch  ausdrücklich  hervor.  Die 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Tube  führte  inHildebrandt's  Fall 
offenbar  eine  Hypertrophie  der  gesammten  Wandungen  der  Tube  herbei. 

Die  Erscheinung  des  wässerigen  periodischen  Ausflusses  wird  im 
Capitel  der  Symptomatologie  näher  erörtert  werden. 

Hier  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  nicht  jede  Communication 
einer  Ovarialoyste  mit  der  Tube  als  Tubo-Ovarialcyste  bezeichnet  werden  darf. 
Hält  man  an  dem  Bilde  der  von  Richard  und    Rokitansky  gegebenen  Be- 
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Schreibungen  fest  und  nimmt  die  oben  gegebene  Erklärung  als  die  weitaus 
wahrscheinlichste  an»  so  kann  man  jedenfalls  nur  einfachen  Cysten,  deren 
Ursprung  aus  einem  Graafschen  Follikel  wahrscheinlich  ist,  nach  eingegangener 
Verbindung  mit  der  Tube,  jenen  Namen  beilegen.  Dabei  ist  es  freilich  nicht 
ausgeschlossen,  dass  nicht  eine  Anzahl  anderer  Follikel,  wie  in  dem  einen 
Falle  Rokitansky*s  sich  ebenfalls  im  Zustande  der  Dilatation  befinden. 

Zu  der  Erscheinung  des  Hydrops  profluens  geben  aber  in  gleicher  Weise 
die  Communicatiou  von  Hohlräumen  eines  proliferirenden  Kystoms  mit  der 
Tube  Veranlassung.  Zu  den  Fällen  dieser  Art,  die  ungleich  häufiger  sind,  als 
die  eigentlichen  Tubo-Ovarialcysten,  mögen  wohl  die  meisten  der  11  von 
Richard  beobkchteten  Fälle  gehört  haben,  die  zum  grössten  Theil  nicht  durch 
die  Section  klar  gelegt  zu  sein  schehien.  Ebenso  ist  hieher  zweifelsohne  ein 
von  Blasius  (commentatio  de  hydrope  ovariorum  profluente  Halae.  1834.) 
beobachteter  und  zur  Section  gekommener  Fall  zu  rechneu,  welchen  fast  alle 
Schriftsteller  den  Tubo-Ovarialcysten  zuzählen.  Beide  Ovarien  waren  zu  Tu- 
moren entartet  und  enthielten  jedes  5—6  grössere  und  noch  mehr  kleine 
Cysten.  Die  letzteren  enthielten  zähe,  gelbe,  geleeartige  Masse.  Auch  waren 
tlie  Tuben  wohl  stark  verlängert,  von  einer  Erweiterung  ist  jedoch  nicht  die 
Rede.  Die  eine  Tube  communicirte  mit  einer  kleinen  Cyste  des  betreffenden 
Ovariums.     Der  eine  Eierstock  war  kopfgross. 

§.  33.  Aus  dem,  was  über  die  auf  Hydrops  der  Follikel  be- 
ruhenden Cystenbildungen  gesagt  ist,  geht  hervor ,  dass  die  geringen 
Grade  dieser  Anomalie  einen  nicht  seltenen  Leichenbefund  bilden  und 
vielleicht  die  häufigste  aller  Eierstockskrankbeiteu  darstellen ;  dass  aber 
diese  Fälle  ein  klinisches  Interesse  nicht  haben.  Nur  insofern  sind  sie 
praktisch  von  Bedeutung,  als  dadurch  wohl  dann  und  wann  Unfrucht- 
barkeit bedingt  werden  mag  und  diese  Ursache  mithin  die  nicht  ganz 
Bcltenen  Fälle  von  Sterilität,  für  welche  die  genaueste  Untersuchung 
keine  Aufklärung  giebt,  vermehren  hilft.  Die  Ausdehnung  einer  An- 
zahl von  Follikeln  erzeugt  nämlich  .durch  Druck  ein  Zugrundegehen 
anderer,  gesunder  und  bei  weit  gediehener  Erkrankung  scheint  es  auch 
ohne  erhebliche  Vergrösserung  des  Ovariums  zur  Vernichtung  sämmt- 
licher,  noch  gesunder  Follikel  kommen  zu  können. 

Erkrankungen  der  Art,  dass  eine  Anzahl  Follikel  zu  linsen-  bis 
kirsehkomgrossen  Cystchen  entartet  ist,  kommen  fast  aus  allen  Lebens- 
altern zur  Beobachtung,  am  Seltensten  im  Greisenalter.  Sie  werden 
schon  bei  Neugeborenen  und  selbst  beim  Fötus  gefunden.  Einen  un- 
gemein häufigen  Befund  bilden  sie  bei  Schwangerverstorbenen  und 
Wöchnerinnen,  bei  Letzteren  wohl  schon  aus  der  Schwangerschaft 
stammend.  Diese  Thatsache  ist  wohl  geeignet,  Scanzoni's  Ansicht 
von  der  Entstehung  des  Hydrops  folliculorum  durch  verminderte  men- 
stmale  Congestion  eine  weitere  Stütze  zu  geben. 

Die  klinisch  wichtig  werdenden  und  überhaupt  zur  Perception 
kommenden  Fälle  von  Hydrops  folliculorum  sind  ungemein  selten  gegen- 
über den  80  häufigen,  proliferirenden  Kystomen  des  Ovariums.  Mei- 
stens handelt  es  sich  dabei  nur  um  eine  einzige  Cyste  und  der  Tumor 
ist  dann  im  klinischen  und  anatomischen  Sinne  unilokulär.  Unilokuläro 
cystöse  Tumoren  im  strengsten  Sinne  kommen  am  Ovarium  ausserdem 
kaum  jemals  vor.  Wenigstens  muss  es  noch  als  zweifelhaft  gelten,  ob 
eine  Colloidgeschwulst  (proliferirendes  Kystom)  jemals  wirklich  unilo- 
kulär werden  kann.  Andererseits  kann  auch  aer  Hydrops  folliculorum 
in  den  klinisch  werdenden  Fällen  ein  2 — 3-  oder  mehrfacheriger  werden. 
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Mithin  ist  der  Unterschied  in  ein-  und  melirkammerige  Tumoren  im 
anatomischen  Sinne  nicht  identisch  mit  der  Trennung  in  Hydrops  folli- 
culorum  und  Colloidentartung  des  Ovariums.  Nimmt  man  aber  das 
Wort  uni-  und  multilokular  im  klinischen  Sinne,  so  decken  sich  beide 
Eintheilungen  so  ziemlich,  denn  der  Hydrops  folliculorum  ist  klinisch 
fast  immer  als  einkammeriger  zu  betrachten,  das  proliferirende  Kystom 
klinisch,  besonders  therapeutisch ,  stets  als  multilokular  zu  betrachten 
und  zu  behandeln. 

Der  Verlauf,  die  Symptomatologie,  Diagnose  und  Behandlung  der 
Fälle  von  Hydrops  der  Graafschen  Follikel,  welche  klinisches  Interesse 
haben,  betrachten  wir  gemeinschaftlich  mit  dem  proliferirenden  Kystom 
in  den  betreflfenden  Capiteln  und  wenden  uns  nun  zu  diesem. 


Das  proliferirende  Kystom. 

Ck>lIoidgeschwul&t.    Myxoidkystom.    Cystoid.    Adenoma  cylindro-cellulare. 

Cap.  vin. 

Anatomie. 

§.  34.     Bau  und  Wachsthum.    Das  proliferirende  Kystom  dos 
Eierstocks  bildet  Geschwülste  von  meist  unregelmässig  kugeliger  Form 
und  von  der  allerverschiedensten  Grösse.   Von  geringen  Vergrösserungen 
an,  welche  zumal  der  Praktiker,  aber  auch  der  Anatom  nicht  oft  zu  sehen 
bekommt,  kann  der  Eierstock  wachsen  bis  zu  einer  Grösse  von  50  Kilo 
Gewicht  und  darüber,  also  bis  zu  Tumoren,  welche  eine  hochschwangere 
Gebärmutter   um   das    8-fache   und    mehr   übertreflPen.     Die   kleineren 
Tumoren  bis  zu  Mannskopfgrösse  sind  im  Allgemeinen  unregelmässiger 
geformt  und  solider  anzufühlen  als  die  grösseren.    Sie  bestehen  zumeist 
aus  einer  Anzahl  von  kleinen   und   kleinsten  Cysten,    die   zwar   unter 
einander  schon  in  der  Grösse  sehr  verschieden  sind,  unter  denen  aber 
keine   einzelne   die  übrigen   an  Grösse  erheblich    zu   überragen  pflegt. 
Zugleich  sind  die  Cysten  mit  dicklichem  Inhalt  gefüllt  und  darum  re- 
sistenter anzufühlen.    Je  grösser  ein  Tumor  geworden  ist,  desto  sicherer 
ist  es,  dass  ein  einzelner  Hohlraum  an  ihm  von  ganz  besonderer  Grosse 
ist  und  als  Hauptcyste  erscheint.    Zugleich  fühlt  sicli  diese  sowohl  als 
jede  grössere  Cyste  des  Tumors  um  so  sicherer  elastisch,  nicht  mehr 
solide   an,    als   der  Inhalt    in   ihnen    dünnflüssig    zu  sein  pflegt.     Das 
Vorhandensein  Einer  Hauptcyste  schliesst  nicht  aus,  dass  mehrere  an- 
dere, ebenfalls  schon  erheblich  grosse  Cysten  sich  in  demselben  Tumor 
befinden,   und   es  kommt   auch    vor,    dass  2  oder  3  annähernd  gleich, 
grosse  Cysten   vorhanden   sind   ohne   eine  eigentliche  Hauptcyste.     An 
der  Hauptcyste   oder   den    schon   erheblich  grossen  Cysten   bilden   die 
kleineren  sekundäre  Tumoren,  welche  an  und  in  den  Wandungen  der 
grossen  Hohlräume  festsitzen.    Sie  ragen  von  hier  aus  ungleich  häufiger 
in   das    Innere    der   grossen   Cysten    hinein   vor,    als   sie   nach  aussen 
prominircn,    und   damit   hängt   die    Thatsache   zusammen,    dass    nicht 
selten   grosse   Tumoren   vorkommen,   welche  an   der  Lebenden  durch- 
aus nur  Eine  gleichmässige  Wölbung  ohne  jede  Prominenz  zeigen  und 
deshalb  bei  der  klinischen  Untersuchung   als  unilokuläre  Geschwülste 
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imponiren,  ohne  es  in  Wirklichkeit  zu  sein.  Die  in  der  Wandung 
einer  grösseren  Cyste  entspringenden,  sekundären  Geschwulstbildungen, 
sind  zjim  kleineren  Theil  einzelne  Cysten  von  Apfel-  bis  Faustgrösse. 
Meistens  sind  es  Cystenconglomerate,  welche  bis  kopfgrosse  Geschwülste 
bilden  und  neben  zahllosen,  kleinen  und  kleinsten  Hohlräumen  eine 
Anzahl  apfel-  und  vielleicht  faustgrosser  enthalten.  Da  wo  grössere 
Hohlräume  gänzlich  fehlen,  fühlen  sich  die  Geschwulstpartien  um  so 
solider  an  und  machen,  zumal  an  der  Lebenden,  beim  ISetasten  durch 
die  Bauchdecken  hindurch,  oft  ganz  den  Eindruck  absolut  fester  Tu- 
moren. Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  solche  Partien  ein  Ausseht, 
welches  einigermaassen  an  Honigwaben  erinnert. 

Das  Verhalten  der  einzelnen  Hohlräume  zu  einander  wurde  zum 
Theil  schon  angedeutet.  Die  kleineren  Cysten  sitzen  immer  in  der 
Wandung  grösserer:  so  lange  sie  ganz  klein  sind,  können  sie  von  den 
oft  dicken  Wandungen  der  grossen  Cysten  ganz  umschlossen  sein.  Je 
grösser  sie  werden,  desto  mehr  wachsen  sie  über  die  Oberfläche,  meist 
über  die  innere,  hervor  und  können  schliesslich  nur  noch  mit  einem 
sehr  kleinen  Theil  ihrer  Oberfläche  an  der  Wand  der  Muttercyste  be- 
festigt sein.  Doch  zieht  sich  diese  letzte  Verbindung  niemals  sticlartig 
aus,  noch  kommt  es  zu  einer  spontanen  gänzlichen  Trennung  der 
sekundären  Cyste  von  der  primären.  Wohl  aber  kommt  es  gelegent- 
lich zu  einem  solchen  Wacnsthum  der  ersteren,  dass  sie  schliesslich 
die  primäre  Cyste  ganz  ausfüllt  und  ihre  Wandungen  sich  den  Wan- 
dungen der  letzteren  von  innen  anlegen.  Dieser  Vorgang  kann  sich 
an  der  sekundären  Cyste  wiederholen,  indem  sich  in  ihr  eine  Cyste 
dritter  Ordnung  bildet  und  sie  ausfüllt.  So  kann  es  durch  Anlagerung 
weiterer  Cystenwandungen  an  eine  ältere  zu  einer  schliesslich  erheb- 
lichen Verdickung  der  letzteren  kommen. 

Häufiger  als  dieser  Vorgang  und  besser  zu  beobachten  ist  ein 
anderer  9  welcher  zur  Veränderung  des  Verhaltens  im  Bau  der  Ge- 
schwülste besonders  viel  beiträgt,  das  ist  die  Verschmelzung  meh- 
rerer Hohlräume  in  Einen.  Grössere  und  kleinere  Hohlräume 
drücken  sich  gegenseitig,  wo  sie  aneinanderliegen  und  verändern  ihre 
Form  durch  Abplattung.  Die  sie  trennenden  Wandungen  aber  atro- 
phiren  unter  dem  gegenseitigen  Druck  und  verdünnen  sich  nicht  selten 
bis  zur  Durchbrechung.  Die  entstandene  Lücke  erweitert  sich  schnell 
und  so  entsteht  ein  aus  zwei  Cysten  gebildeter  Hohlraum,  welcher  zu- 
nächst noch  die  Stelle  der  Vereinigung  deutlich  erkennen  lässt  und  auf 
dem  Durchschnitt  eine  Biscuitform  zeigt.  Durch  Druck  von  innen 
wird  aber  der  anfangs  noch  enge  Hals  bald  erweitert  und  stellt  nur 
noch  eine  circuläre,  mehr  oder  weniger  vorspringende,  derbe  Leiste 
dar,  welche  aus  den  verschmolzenen  Wandungen  der  beiden  ursprüng- 
lichen Wandungen  gebildet  wurde.  Schliesslich  kann  auch  die  Leiste 
zum  Theil  oder  gänzlich  verschwinden  unter  dem  Alles  ebnenden  und 
glättenden  Druck  des  Cysteninhalts  und  so  jede  Spur  der  Verschmel- 
zung aus  zwei  Cysten  verschwinden. 

Dieser  Process  der  Verschmelzung  von  Cysten  nun  wiederholt 
sich  an  den  proliferirenden  Kystomen  ii\8  Hundert-  und  Tausendfache. 
Er  findet  an  den  grössten  wie  an  den  kleinsten  Cysten  statt  und  ver- 
ringert die  Zahl  der  vorhandenen  Hohlräume,  sofern  nicht  derweil 
ebensoviel   oder  mehr  neue  Cysten   entstanden   sind.     Nur   durch   den 
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Process  des  Confluirens  der  Cysten  kommen  überhaupt  die  grossen 
Hohlräume  in  den  Kystomen  zu  Stande.  Das  blosse  eigene  Wachs- 
thum  würde  vielleicht  kaum  je  so  grosse  Hohlräiune  schaffen^  wie  wir 
sie  alltäglich  bei  den  proliferirenden  Kystomen  beobachten.  Ist  einmal 
erst  eine  grosse,  eine  Hauptcyste  an  einem  Tumor  entstanden,  so 
kommt  der  Process  des  Confluirens  vorzugsweise  'ihr  zu  Statten«  In- 
dem die  grosse  Hauptcyste  in  ihren  ausgedehnten  Wandungen  zahllose 
sekundäre  Cysten  entwickelt,  von  denen  beim  weiteren  Wachsthum 
eine  grosse  Zahl  nach  innen  birst,  wachsen  ihre  Lumina  dem  Lumen 
d^S*  Hauptcyste  zu  und  helfen  dasselbe  vergrössem.  Bilden  sich  keine 
weiteren  Cysten,  die  zu  erheblicher  Grösse  gelangen,  so  kann  es 
<*  schliesslich  dahin  kommen,  dass  das  ursprünglich  multilokulare,  pro- 
literirende  Kystom  ein  im  klinischen  Sinne  unilokuläres  wird;  ja 
es  können  an  der  vielleicht  schon  grossen  Geschwulst  alle  mit  blossem 
Auge  erkennbaren  weiteren  Hohlräume,  auch  beim  Durchschneiden  der 
Wandung,  verniisst  werden.  Gewöhnlich  aber  sind,  wie  auch  Kleba 
hervorhebt,  mikroskopisch  kloine  Cystenbildungen  doch .  noch  nachweis- 
bar und  die  Annahme  ist  gerechtfertigt,  dass  ein  solcher  unilokulär 
gewordener  Tumor  in  sich  immer  die  Fähigkeit  trägt;  durch  Ent- 
wickelung  neuer  Cysten  in  seinen  Wandungen  wieder  multilokular  zu 
werden.  Der  klinisch  unilokuläre  Tumor  aber  ist  nicht  auch  von  An- 
fang an  ein  solcher  gewesen,  sondern  stets  aus  einem  multilokularen 
Kystom  hervorgegangen. 

§.  35.  Der  Inhalt  der  Hohlräume  ist  ein  ungemein  ver- 
schiedenartiger, hauptsächlich  wechselnd  nach  der  Grösse  der  Cysten. 
Während  die  ganz  grossen  Hohlräume  stets  eine  dünne,  gut  fliessende, 
seröse  Flüssigkeit  enthalten,  können  schon  in  Hohlräumen  von  fast 
der  Grösse  einer  hochschwangeren  Gebärmutter  bisweilen  recht  dicke, 
zähschleimige  Fluida  sich  befinden,  welche  jedoch  durch  einen  dicken 
Troicart,  noch  abfliessen.  Die  graduelle  Verdünnimg,  Verflüssigung  des 
Inhalts  mit  dem  Grösscrwerden  der  Cysten  hängt  vielleicht,  wie  Bött- 
cher annimmt,  mit  Veränderungen  der  Epithclialzellen  zusammen. 
Kopfgrosso  und  kleinere  Cysten  nun  zeigen  schon  öfter  honigartigen 
Inhalt,  welcher  kaum  noch  fliesst  und  zäh  zusammenhängt,  bis  endlich 
in  den  kleinen  Cysten  ganz  gewöhnlich,  bisweilen  selbst  in  kopfgrossen, 
geleeartigen  Massen  sich  befinden.. 

Am  häufigsten  sind  die  Massen  grau  und  einigermaasscn  trübe, 
gekochter  Stärke  am  meisten  ähnelnd ,  in  anderen  Fällen  sind  sie  wein- 
gelb und  durchsichtig  wie  Weingelbe  oder  Kalbsgel^e  aussehend,  sel- 
tener von  grünlicher  Tingirung.  Zumal  die  gewöhnlichäto  Varietät 
von  grauer  Färbung  ist  ungemein  zähe,  so  dass  man  sie,  ohne  sie  zu 
zerquetschen,  mit  der  Scheere  schneiden  und  nur  schwer  die  Alveolen 
von  ihnen  befreien  kann.  Unter  dem  Mikroskop  erscheint  die  Gallert- 
raassc  durchaus  homogen,  ohne  jede  Structur,  ausgenommen  an  ge- 
wissen Stellen.  Sieht  man  nämlich  die  Gallertmassen  etwas  grösserer 
Hohlräume  gennuer  an,  so  entdeckt  man  in  ihnen  weisse  und  gelbe 
Linien  und  bei  genauerer  Untersuchung  an  Durchschnitten  in  ver- 
schiedenen Richtung<?n  zeigt  sich,  nach  Virchow's  Untersuchungen, 
dass  die  Gallcrtraassen  in  eine  Anzahl  säulen-  oder  cylinderformiger 
Abtheilungen    zerfallen,    welche    mit   den    Längsachsen   senkrecht    zur 
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Wandung  der  Cyste  »tehen.  Die  einzelnen  Abtheilungen  sind  von 
dünnen  Schaaleu  der  genannten  weissen  Substanz  umhüllt;  und  die 
letztere  besteht  aus  zerfallenden  Epithelialzellen,  Fetttröpfchen,  Körn- 
chen und  Fettkrystallen  als  Zerfallsproducteu.  Die  Entstehung  dieser 
Bildungen  ist  so  zu  denken :  Von  einer  Anzahl  mit  geleeartiger  CoUoid- 
substanz  gefüllter  Hohlräume  atrophiren  durch  den  gegenseitigen  Druck 
die  Wandungen.  Das  Bindegewebe  geht  vollständig  durch  Resorption 
zu  Grunde.  Die  epithelialen  Elemente  gehen  zwar  den  körnigen  Zer- 
fall ein^  erhalten  sich  aber  länger  und  bilden  jene  weissen  Mäntel  um 
den  Inhalt  der  einzelnen  Cysten.  Die  annähernd  cylindrische  Form 
resultirt  daraus,  dass  die  Inhaltsmassen  der  einzelnen  Cysten  nach  dem 
Verschmelzen  derselben  gleichwerthige  Abschnitte  des  Inhalts  des  nun 
gemeinschaftlichen  kugeligen  Hohlraums  geworden  sind. 

•  Cruveilhier  und  später  Virchow  sahen  durch  die  structurlosen 
Grallertmassen  in  seltenen  Fällen  isolirte  Gefiisse  frei  hindurchziehen. 
Dieselben  konnten  nur  von  den  untergegangenen  Zwischenwänden 
übrig  geblieben  sein.  Sie  können  für  die  Entstehung  spontaner  Blu- 
tungen in  die  Cystenräume  von  Bedeutung  sein. 

3.  36.  Die  Wandungen  der  einzelnen  Cysten  haben  eine 
sehr  verschiedene  Dicke.  Es  giebt  Tumoren,  welche  durchweg  dicke 
und  feste  Wandungen  zeigen,  andere  tilr  die  Exstirpation  sehr  un- 
angenehme, welche  ungemein  dünne,  zerreissliche  Wandungen  haben, 
selbst  als  äussere  Begrenzung  des  Tumors.  So  sah  Chomel  einen 
Tumor,  bei  dem  man  selbst  bei  der  Section  zunächst  noch  einen  As- 
cites annahm,  weil  man  die  dünnen  Wände  anfangs  übersah.  Uebri- 
gens  pflegt  die  äussere  Wand  des  ganzen  Tumors,  welche  zum  grossen 
Theil  mit  der  Wandung  der  Hauptcyste  zusammenfallt,  am  dicksten 
und  festesten  zu  sein.  Sie  besteht,  wie  alle  Wandungen,  der  Haupt- 
sache nach  aus  einem  dichten  Biiläegewebe  und  lässt  sich  stets  mit 
einiger  Kraft  in  zwei,  oft  auch  in  mehr  Lamellen  aus  einander  legen. 
Ih  dem  Bindegewebe  der  Hauptwand  und  der  Zwischenwände  verlaufen' 
die  Gefasse. 

Die  besondere  Dicke  der  Hjiuptwand,  welche  au  ein  und  dem- 
selben Tumor  zwar  nicht  überall  glcichmässig  zu  sein  braucht,  aber 
doch  auch  nicht  in  die  Extreme  zu  fallen  pflegt,  resultirt  aus  mehreren 
Ursachen.  Vornehmlich  sind  es  die  in  der  Ilauptwand  sich  entwickelnden 
sekundären,  cystischen  Bildungen,  welche  durch  ihre  Wandungen,  wenn 
sie  bersten,  auch  die  Hauptwand  verdicken  helfen.  Sodann  aber  lagern 
sich  derselben  bei  Adhäsionen,  welche  der  Tumor  mit  anderen  Organen 
eingeht,  auch  von  aussen  neue  Schwarten  auf,  welche  im  Laufe  der 
Zeit,  durch  die  neugebildeten,  dem  Tumor  vim  aussen  zugeführten 
Gefasse  sich  mehr  und  mehr  verdicken  und  die  Hauptwand  beträcht- 
lich verstärken  können. 

Die  Innenfläche  der  Cysten  ist  mit  einem  wahren,  kurz- 
eylindrischen Epithel  bedeckt,  welches  Waldeyer  stets  einschichtig  fand, 
während  Rindfleisch,  Böttcher  u.  A.  von  mehrfacher  Schichtung 
sprechen.  Das  Epithel  überzieht  jedenfalls  die  ganze  Innenwand  mit 
ihren  sämmtlichen  Hervorragungen.  Man  findet  nun  auf  Querschnitten 
der  Wand  vielfache  Einsenkungen  des  Epithels  in  theils  napfförmiger, 
theils  cylindrischer  Weise.    Eine  Verästelung  dieser  Einstülpungen  und 
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drüsenartigen  Schläuche  kommt  nicht  vor,  wohl  aber  münden  oft 
mehrere  derselben  in  einer  gemeinschaftlichen  flachen  Einsenkung  der 
Oberfläche  (Klebs).  Durch  diese  drüsenartigen  Bildungen  bekommt 
die  Innenwand  der  Cysten  den  Charakter  einer  Schleimhaut,  welche 
Klebs  mit  dem  Bau  der  Magenschleimhaut  vergleicht. 

§.  37.  Eine  andere  Bildung,  welche  auf  der  Innenfläche  zu  be- 
obachten ist,  besteht  in  papillären  Wucherungen,  welche  von  dem 
Bindegewebe  der  Wandung  ausgehend,  vom  Epithel  überzogen,  in  das 
Lumen  der  Cyste  hineinragen.  Sie  sind  bald  nur  dünne,  feine  Fädchen, 
bald  dicker,  geknöpft,  endlich  nicht  selten  dendritisch  verzweigt,  und 
zeigen  sich  dann  häufig  als  knopfformige,  auf  ziemlich  dünnen  Stielen 
sitzende  Sprossen,  deren  einzelne  die  Grösse  einer  Kirsche  erreichen 
können.  Im  Innern  enthalten  die  einzelnen  Endigungen  Gefössschlingen 
von  ziemlich  erheblichem  Kaliber.  Der  Gefassreichthum  giebt  ihnen 
an  der  Lebenden  ein  dunkelrothes  Ansehen  und  bedingt  ihre  Neigung 
bei  der  leichtesten  Läsion  erheblich  zu  bluten.  Sind  auch  mikroskopisch 
kleine  Papillen  an  der  Wand  der  Cysten  nichts  Seltenes,  so  kommen 
doch  grössere  derartige  Bildungen  nicht  allzu  häufig  vor.  Kleinere, 
bis  kirschengrosse  Cysten  werden  bisweilen  vollständig  durch  papilläre 
Wucherungen  ausgefüllt  und  erfahren  nicht  ganz  selten  eine  Perforation 
ihrer  Wand  durch  den  Druck  der  Papillome  gegen  dieselbe.  In  grös- 
seren Cysten  sieht  man  die  papillären  Bildungen  %del  seltener  und 
nehmen  die  makroskopisch  erkennbaren  in  der  Regel  nur  kleine  Strecken 
der  Wandung  ein.  Diejenigen  Kystome,  in  denen  selbst  grössere 
Cysten  eine  hochgradige  Entwickelung  von  Papillomen  zeigen,  hat 
man  als  papilläre  Form  des  Kystoms  —  Ky Stoma  proliferum  pa- 
pilläre —  der  gewöhnlichen  Form  als  dem  Kystoma  proliferum 
glanduläre  gegenübergestellt.  Nach  der  geläufigen  Ansicht  besteht 
zwischen  beiden  jedoch  nur  ein  gradueller  Unterschied.  Auch  das 
papilläre  Kystom  zeigt  ja  die  glandulären  Bildungen  und  das  Papillom 
entsteht  in  und  mit  den  letzteren.  Statt  dass  wie  gewöhnlicn  die 
Wucherung  der  epithehalen  Elemente,  herrscht  hier  diejenige  des  Binde- 
gewebes vor. 

§.  38.  So  ist  für  die  meisten  Fälle  von  Papillome  enthaltenden 
Kystomen  weder  anatomisch,  noch  klinisch  ein  wesentlicher  Unter- 
schied von  dem  gewöhnlichen,  glandulären  Kystom  zu  statuiren.  Es 
giebt  jedoch  eine  Art  von  Tumoren,  welchen  unbedingt  eine 
Sonderstellung  zukommt.  Dies  sind  Kystome,  die  im  exqui- 
sitesten Sinne  papilläre  genannt  werden  müssen  und  die  ana- 
tomisch wie  klinisch  sich  von  den  gewöhnlichen  nicht  un- 
erheblich unterscheiden. 

Im  Grossen  und  Ganzen  sind  sie  gebaut  wie  die  gewöhnlichen 
Ovarialkystome  und  zeigen  dabei  in  vielen  ihrer  Hohlräume,  zumal  in 
der  Hauptcyste,  eine  ganz  ungemein  hochgradige  Entwickelung  von 
Papillomen,  so  dass  dieselbe  handflächengrosse  Theile  der  Innenwand 
bekleiden.  Was  uns  veranlassen  muss,  sie  als  Kystome  eigener  Art 
anzusehen,  sind  folgende  Eigenthümlichkeiten :  Sie  sind  in  einer  gaitz 
grossen  Zahl  der  Fälle  doppelseitig,  vielleicht  in  der  absoluten  Mchr- 
zalil.  Sie  sitzen  meistens  intraligamentär,  d.  h.  zwischen  den  Blättern 
dos  Ligam.  latum,  wenn  auch  nicht  ganz,  so  doch  mit  einem  sehr  be- 
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trächtlichen  Abschnitt.  Sie  scheinen  ferner  in  vielen  Fällen  lange  sta- 
tionär zu  bleiben  oder  doch  sehr  langsam  zu  wachsen.  Endlich,  und 
das  ist  der  zwingendste  Grund,  die  Tumoren  von  den  gewöhnlichen, 
proliferirenden  Kystomen  zu  trennen,  sie  tragen  an  der  Innenfläche, 
stellweise  oder  überall  Flimmerepithel.  Ein  solches  kommt  nun  im 
Ovarium  nicht  vor  imd  die  Anwesenheit  desselben  lässt  deshalb  ver- 
muthen,  dass  der  Ursprung  dieser  Tumoren  auf  den  Nebeneierstock 
zurückzuführen  sei,  dessen  Kanäle  stets  Flimmerepithel  tragen.  Frei- 
lich ist  es  ja  gewiss  genug,  dass  in  den  Fällen  der  in  Rede  stehenden 
Tumoren  auch  die  Eierstöcke  selbst  erkrankt  sind  und  nicht  etwa  nocl^ 
neben  der  Geschwulst  intact  gefunden  werden.  Aber  auch  dies  begreift 
flieh  aus  dem  Umstände,  dass  der  Nebeneierstock  nicht  nur  bis  an 
den  Hilus  ovarii  hinanreicht,  sondern  stets  (Waideyer)  bis  in  den 
Anfeuigstheil  des  Hilus  hinein.  Will  man  also  nicht  etwa  für  alle  die- 
jenigen Geschwülste,  in  welchen  Flimmerepithel  gefunden  wurde,  wenn 
man  sie  als  ovarielle  betrachtet,  einen  teratoiden  Ursprung  annehmen, 
80  ist  die  Entwickelung  aus  dem  Epoophoron  das  Wahrscheinlichste 
und  dazu  passt  in  ausgezeichneter  Weise  die  fast  regelmässige  intra- 
ligamentäre  Entwickelung.  Wuchert  aber  ein  vom  Nebeneierstock 
ausgehendes  Kystom  innerhalb  des  Ovariums,  so  kann  auch  dessen 
Substanz  in  den  Process  hineinbezogen  werden  oder  atrophiren.  So 
hat  es  nichts  Befremdendes  mehr,  wenn  wir  in  schon  vorgeschrittenen 
Stadien  der  Krankheit  das  Ovarium  selbst  nicht  mehr  entdecken. 

Es  mag  die  Entstehung  so  exquisit  papillärer  Tumoren  aus  dem 
Parovarium  um  deswillen  vielleicht  unwahrscheinlich  erscheinen,  weil 
nach  allgemeiner  Annahme  und  Erfahrung  gerade  die  Parovialcysten 
flieh  durch  die  vollkommene  Glätte  der  Innenwand  auszuzeichnen 
pflegen.  Dies  ist  in  der  That  für  die  gewöhnlich  vorkommenden  ein- 
lachen Cysten  der  Lig.  lata  die  Regel,  so  gut  wie  es  Regel  ist,  dass 
die  Cyste  eine  einfache  bleibt  und  nicht  proliferirt.  Wie  aber  schon 
Atlee  (Diagnosis  p.  122)  und  Spiegelberg  (Arch. f. Gyn.  L  g.  482) 
Fälle  von  Parovarialcysten  mit  kleinen  Nebencysten  beschrieben  haben, 
Lawson  Tait  (diseases  of  ovaries  p.  51)  sogar  einen  Fall,  wo  5  oder 
6  Säcke  mit  papierdünner  Wandung  sich  im  Lig.  latum  entwickelt 
hatten,  so  kommen  auch  bei  diesen  einfachen  Tumoren  Ausnahmen 
betreff  der  glatten  Beschaffenheit  der  Innenwand  vor. 

Die  Sammlung  der  gynäkologischen  Klinik  in  Halle  besitzt  ein 
Präparat,  welches  in  beiden  genannten  Beziehungen  sowohl,  wie  be- 
züglich der  Beschaffenheit  der  darin  enthalten  gewesenen  Flüssigkeit 
eine  Ausnahme  bildet,  gleichwohl  aber  die  unzweifelhaftesten  Charaktere 
«iner  Parovarialcyste  im  Uebrigen  in  sich  vereinigt: 

Im  Juli  1876  exstii*pirte  ich  einer  39jährigen  Unverheiratheten  — 
Burkhardt  —  einen  Tumor  von  der  ungefähren  Grösse  eines  Uterus 
ad  terminum.  Schon  bei  der  Exstirpation  zeigte  sich,  dass  der  Tumor 
nicht  vom  Ovarium  ausging.  Denn  dieses  sass,  vollkommen  intact  und 
vollständig,  von  normaler  Grösse,  nur  etwas  langgezogen  dem  cystischen 
Tumor  auf.  Das  mediane  Ende  des  Ovariums  war  spitz  ausgezogen; 
das  laterale,  normal  gerundete  war  dem  Tumor  zugekehrt.  Zwischen 
Ovarium  und  der  genau  erkennbaren  .Grenze  des  Tumors  war  überall 
noch  ein  Zwischenraum  von  kaum  mehr  als  1,0  bis  1,5  Ctm.  erkenn- 
bar ;  gross  genug  um  die  Abgrenzung  beider  Theile  zu  erkennen,  aber 
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nicht  um  die  Trennung  zwischen  ihnen  vorzunehmen.  Da  auch  die  Mit- 
tbrtnahme  des  ganzen  Ovariums  keine  günstigen  Stieiverhältnisse.  ge- 
schafft hätte;  80  würde  die  innere  Hälfte  des  Ovariums  zurückgelassen^ 
die  äussere  in  den  Stiel  gefasst. 

Das  Präparat  zeigt  ausser  dem  genannten  Nebeneinanderliegen 
des  Ovariums  und  der  Cyste  Folgendes:  Von  der  Oberfläche  des 
ganzen  Tumors  trennt  man  überall  mit  Leichtigkeit  die  dünne  Peri- 
toneallamelle  ab.  In  der  Wandung  oder  vielmehr  auf  ihr,  aber  un- 
abhebbar  liegt  unter  dem  Peritoneum  die  Tube  in  einer  Länge  von 
^0 — 25  Ctm. ;  die  Fimbrien  nicht  prominirend,  sondern  ganz  flach  und 
weit  ausgebreitet ;  die  Fimbria  ovarica  zu  einer  Länge  von  etwa  10  Ctm. 
ausgedehnt.  Neben  der  Hauptcyste,  in  ihrer  Wandung  liegend^  existirt 
eine  kleinfaustgrosse  zweite  Cyste.  Die  Innenfläche  der  Hauptcjste 
zeigt  sonst  keinerlei  cystische  Bildungen  weiter^  aber  sehr  ausgedelmte^ 
papilläre  Excrescenzen^  welche  reibeisenartig  handflächen grosse  Stellen 
bedecken^  ohne  irgendwo  stärker  als  etwa  3  Mm.  hoch  gewachsen  zu 
sein.  Gestielte  Geschwülste  bilden  sie  nirgends.  Die  Innenwand  trägt 
ein  exquisit  cylindrischcs  Epithel.  Auch  die  Nebencyste  bietet  die- 
selben Verhältnisse  der  Innenwand:  keinerlei  sekundäre  Cystfen,  aber 
reichliche,  unverzweigte  papilläre  Bildungen  imd  Flimmerepithcl.  In 
sämmtlichen  Papillen  kommen  Kalkkörper  vor,  nach  Art  derjenigen 
in  Psammomen. 

Der  reichlichen  Entwickelmig  von  Papillen  auf  der  Innenfläche 
der  Cyste  ist  es  wohl  zuzuschreiben,  dass  auch  der  flüssige  Inhalt  für 
eine  Lig.  latum- Cyste  ein  ungewöhnliches  Verhalten  zeigte.  Die 
6250  Gramm  wiegende  Masse  war  trübe,  braungrün,  zähe,  von 
1023  sp.  Gew.  Beim  Kochen  coagulirte  das  Ganze  zu  einer  glänzend 
weissen,  blasigen  Masse.  Das  Mikroskop  zeigte  wenig  rothe,  theils 
intacte,  theils  geschrumpfte  Blutzellen.  Noch  sparsamer  waren  die 
weissen  Blutzellen.  Einzelne  grosse,  runde  Zellen  mit  feinkörnigem 
Inhalt  —  Körnchenzelleu  —  fanden  sich;  keine  normalen  Epithelien 
oder  deutlich  als  solche  erkennbare  Bruchstücke  derselben. 

Bestehen  also  auch  die  Annahmen  von  der  unilokuläron  Natur 
der  Parovarialcystcn  und  ihrer  glatten  Innenwand,  sowie  von  der 
hellen,  dünnen  Beschaffenheit  ihres  Inhalts  gewiss  für  die  Ht^hrzahl 
der  Fälle  mit  Recht,  so  hat  man  doch  bisher  zu  exclusiv  diese  Attri- 
bute als  absolut  nothwendige  für  jeden  Parovarialtumor  hingestellt  und 
vielleicht  aus  diesem  Grunde  manchen  derartigen  Tumor  für  einen 
ovarialen  ausgegeben. 

Kehren  wir  nun  zurück  zu  den  exquisit  papillären  Tumoren,  S(» 
gilt  von  ihnen  in  hervorragender  Weise,  was  über  die  papillären  Bil- 
dungen schon  oben  angedeutet  wurde,  dass  sie  nämlich  die  Cysten- 
wandungen,  auch  die  Aussenwand  des  Tumors  nach  aussen  durchbrechen 
können.  Dass  der  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  daselbst  entzündliche 
Erscheinungen  hervorrufen  kann,  ist  anzunehmen.  Wichtiger  aber  ist^ 
dass  die  Papillome  jetzt  in  der  Bauchhöhle  weitere  Ver- 
breitung finden  können.  Besonders  das  Netz  und  das  Mesenterium 
scheinen  den  besten  Boden  für  die  ausgesäeten,  abgebröckelten  Theile 
der  Papillome  zu  bilden;  aber  auch  die  Harnblase  und  Darmsclilingen, 
sowie  andere  Organe  sieht  man  alsdann  mit  i)apillären  Wucherungen 
besetzt.     Es  giebt  Fälle,  wo  das  Bauchfell  in  grosser  Ausdehnung  von 


Papilläre  Kystome.  53 

dicscu  Geschwülsten  besetzt  wird.  Alsdann  kommt  regelmässig  ein 
mehr  oder  minder  erheblicher  Ascites  zu  Stande,  wobei  die  Flüssigkeit 
nur  zum  geringsten  Theile  von  der  Innenfläche  geborstener  Cysten 
stammt^  in  der  Hauptsache  auf  einer  entzündlichen  Reizung  des  Peri- 
toneums beruht.  Solche  Fälle  sind  es  wohl  zum  Theil  gewesen,  welche, 
zumal  von  englischen  Autoren,  als  Fälle  von  tuberculöser  Peritonitis 
beschrieben  worden  sind  und  wo  dann  nach  der  Laparotomie  und  dem 
Abfluss  dea  Ascites  das  Leben  noch  Jahre  lang  erhalten  blieb. 

§.  39.  Die  Perforation  der  Cysten  durch  die  Papillome  führt  nun 
noch  zu  einer  anderen,  nicht  imwichtigen  und  auflalligen  Veränderung 
der  Tumoren.  Indem  die^Perforationsöffhung  grösser  wird,  köimen  die 
daraus  hervorwachsenden  Papillome  die  Cyste  umstülpen,  so  dass  ihre 
Innenfläche  nunmehr  dem  Peritoneum  zugekehrt  ist  und,  da  sie  über 
und  über  mit  papillären  Gewächsen  bedeckt  ist,  so  kann  ein  grosser 
Theil,  selbst  der  ganze  Tumor  schliesslich  die  massenhaftesten  Papil- 
lome auf  seiner  Oberfläche  zeigen  und  bei  der  Eröflnung  der  Bauch- 
höhle einen  höchst  eigenthümlichen  Anblick  gewähren. 

Fälle  dieser  Art  sind  nicht  gerade  selu*  häufig.  Der  Zufall  hat 
es  aber  gewollt,  dass  mir  eine  Anzahl  derselben  zu  Gesicht  kamen. 
80  sah  ich  am  7.  April  1875  Sp.  Wells  eine  Laparotomie  machen, 
welche  einen  solchen  Fall  betraf.  Der  Unterleib  war  nahezu  so  aus- 
gedehnt wie  am  Ende  der  Schwangerschaft,  ein  distincter  Tumor  jedoch 
nicht  erkennbar.  Nach  Eröfihung  der  Bauchhöhle  fliesst  eine  dick- 
liche; coUoide,  grünliche  Flüssigkeit  in  grosser  Menge  aus.  Darauf 
sah  man  das  Peritoneum  mehrfach  mit  Papillomen  besetzt  und  einen 
grösseren  Tumor  mit  zahlreichen,  blumenkohlartigen  Wucherungen  auf 
seiner  Aussenfläche.  Sp.  Wells  ging  mit  der  ganzen  Hand  in  die 
Bauchhöhle  ein  und  fand,  dass  der  Tumor  keinen  Stiel  hatte,  sondern 
breitbasig  inserirte.  Die  wieder  herausgezogene  Hand  brachte  eine 
grosse  Menge  papillärer  Wucherungen  mit  heraus.  Sp.  Wells  ver- 
muthete,  dass  beide  Ovarien  erkrankt  seien,  sprach  sich  darüber  jedoch 
nicht  bestimmt  aus.  Von  der  Exstirpation  wurde  abgestanden.  Die 
Bauchwunde^  wurde  geschlossen  bis  auf  den  unteren  Winkel,  in  welchen 
die  Glastubulus  eingelegt  wurde,  durch  welchen  mittelst  Spritze  noch 
viel  Blut  aspirirt  wurde.  Nach  drei  Wochen  war  Patientin  noch  am 
Leben  und  nicht  wesentlich  krank. 

Im  Hunter-Museum  sah  ich  ferner  unter  No.  2623  D.  ein  hieher 
gehöriges  Präparat,  bezeichnet:  Pedunculated  dentritic  growths  sur- 
rounding  both  ovaries.  E.  Hardey  1870.  —  Jeder  der  Tumoren  w^ar 
etwa  zwei  Fäuste  gross  und  auf  seiner  ganzen  Oberfläche  mit  papil- 
lären Tumoren  exquisitester  Art  umgeben.  Der  Zusammenhang  mit 
dem  Lig.  latum  war  an  den  entfernten  Tumoren  nicht  mehr  deutlich. 
In  der  Beschreibung  des  Präparats  ist  nur  zu  lesen,  dass  die  Wucherungen 
auf  der  Aussenfläche  der  Ovarien  sitzen  und  so  aussehen,  wie  die  sonst 
in  den  Cysten  befindlichen  Papillome.  Die  Ovarien  waren  offenbar 
cystisch,  doch  verbot  das  vollkommen  geschlossene  Geföss  eine  genauere 
Untersuchung.  Das  Alter  der  Patientin  war  nicht  angegeben.  Eine 
Krankengeschichte  fehlt. 

Ein  ähnliches  Präparat  birgt  die  pathologische  Sammlung  der 
Universität  Kiel  unter  No.  340.   Das  Präparat  besteht  aus  zwei  Stücken, 
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von  denen  es  fraglich  ist^  ob  sie  nur  von  Einem  oder  von  beiden 
Ovarien  herrühren.  Doch  ist  das  Letztere  wahrscheinlich.  Das  eine 
apfelsinengrosse  Stück  besteht  aus  einer  Anzahl  Cysten  mit  nur  wenig 
dazwischen  liegendem  Stroma.  Die  Aussenfläche  ist  zum  Theil  glatt, 
zum  grösseren  Theile  mit  stark  gewucherten^  papillären  Massen  besetzt, 
deren  einzelne  Abtheilungen  Haselnussgrösse  erlangen.  Die  grösste, 
zusammenhängende  Abtheilung  derselben  ist,  noch  deutlich  erkennbar, 
aus  dem  Inneren  einer  Cyste  hervorgetreten,  deren  Aussen  wand  eine 
kreisrunde  Oefihung  von  6  Ctm.  Durchmesser  zeigt.  Durch  diese  ist 
die  Inversion  der  Cyste  geschehen.  Der  Durchbruch  kleinerer  Pa- 
pillen durch  die  Aussenwand  ist  noch  an  mehreren  anderen  Stellen 
deutlich.  Das  andere  Präparat  ist  ein  faustgrosses  Convolut  der  kolos- 
salsten, blumenkohlartigen  Vegetationen.  Dieselben  sitzen  nur  auf 
einem  kleinen,  offenbar  zerrissenen  Stück  bindegewebiger  Substanz  auf. 
Von  Cysten  ist  daran  Nichts  wahrnehmbar.  Die  einzelnen  Abtheilunjgen 
der  Papillome  sitzen  zum  Theil  auf  glatten  Stielen  von  0,5  bis  1,.5  Ctm. 
Länge.  Die  Papillen  tragen  Cylinderepithel,  welches  zum  Theil  deut- 
liche Cilien  trägt.  Ueber  den  Zusammenhang  beider  Theile  mit  dem 
Uterus  und  Lig.  latum  lässt  sich  an  den  Präparaten  Nichts  erkennen. 

Interessanter  ist  ein  Präparat  der  Leipziger  pathologischen  Samm- 
lung. Es  besteht  aus  dem  Uterus  mit  beiden  Ligamentis  latis  und 
den  darin  enthaltenen  Tumoren.  Der  eine  Tumor  ist  reichlich  wall- 
nussgross,  liegt  dem  oberen  Theil  des  Uterus  innig  an,  ohne  dass  die 
Grenze  zwischen  beiden  deutlich  wäre.  Die  geringen  Hohlräume  sind 
ganz  mit  Papillomen  ausgefüllt,  welche  letzteren  zugleich  nach  aussen 
aiurchgebrochen  sind  und  daselbst  wuchern.  Der  Tumor  liegt  voll- 
ständig innerhalb  des  Lig.  latum  und  die  Tube  ist  mit  seiner  Ober- 
fläche so  innig  verbunden,  dass  eine  Verfolgung  derselben  nur  nahe 
am  Uterus  möglich  ist.  Der  Tumor  der  anderen  Seite  hat  die  Grösse 
einer  Apfekine.  Er  liegt  ebenso  vollkommen  zwischen  den  Blättern 
des  Lig.  latum  und  ist  bis  unterhalb  des  Orific.  int.  mit  dem  Uterus 
breit  und  innig  verbunden.  Die  Tube  ist  auch  hier  mit  dem  Tumor 
auf's  Innigste  verschmolzen.  Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  noch 
deutlich  die  mehrfach  durchbrochene,  3 — 4  Mm.  dicke  Theca  ovarii 
propria.  Die  Cysten  sind  fast  ganz  von  Papillomen  erfüllt,  so  dass 
der  makroskopische  Anblick  dem  eines  Sarcoma  phyllodes  mammae 
vergleichbar  ist. 

Die  auch  nach  aussen  vielfach  durchgebrochenen  papillären  Knöpfe 
sitzen  auch  hier  zum  Theil  auf  langen,  glatten  Stielen.  Das  Innere 
der  Cysten  lässt  vielfech  FHmmerepithel  erkennen.  In  der  Geschwulst 
kommen  in  ziemlich  grosser  Anzahl  runde  Kalkkörper  vor,  wie 
sie  in  Psammomen  gefunden  werden. 

In  meiner  eigenen  Praxis  sind  mir  zwei  Fälle  an  der  Lebenden 
vorgekommen :  Eine  30jährige  Patientin  —  Frau  Grosskopf  —  (s.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1876.  No.  11,  Fall  6)  zeigte  im  Leibe  einen  Tumor, 
welcher  bis  dicht  über  den  Nabel  reichte  und  rechts  daneben  eine 
zweite,  kleinere,  durch  eine  Furche  im  oberen  Theil  getrennte  Ge- 
schwulst. In  der  Furche  wau  deutlich  freie  Flüssigkeit  nachweisbar, 
welche  4  Wochen  später  vollkommen  resorbirt  war.  Man  nahm  sie 
um  so  sicherer  ftlr  ausgetretene  Cystenflüssigkeit  und  den  Tumor  für 
«inen  doppelseitigen,  da  der  grössere,  gut  bewegliche  Tumor  seine  Be- 
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wegangeQ  dem  kleineren  nicht  mittlieitte.  Bei  der  am  6-  Juni  1873 
ausgeführten  Laparotomie  war  freie  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  nicht 
vorhanden,  aber  auch  keine  Adhäsion  der  Tumoren.  Nach  Function 
dreier  verschiedener  Hohlräume  war  der  grÖBsere  Tumor  vollkommen 
entleert,  aber  beide  Tumoren  saasen  ganz  breit  in  den  Liga- 
mentis  latia,  weiche  sie  voll  stand  ig  au  a  füllten  und  aufblähten. 
Auch  war  jener  Tumor,  wie  das  bei  solchem  Verhalten  nicht  anders 
sein  konnte,  in  allerinnigster ,  breitester  Verbindung  mit  dem  Seiten- 
rande des  Uterus  und  zwar  bis  zum  Scheidenge  wölbe  hinab.  Das 
Peritoneum  zeigte  sich  nach  dem  kleinen  Becken  zu  intensiv  ge- 
röthet,  frei  von  flüssigem  Exsudat,  sowie  von  Schwarten,  aber  eigen- 
thUmlich  rauh  (beginnende  papilläre  Bildungen).  Es  wurde 
von  beiden  Tumoren  soviel  wie  möglich  exstirpirt;  mit  ihnen  der  Uterus 
dicht  über  dem  Scheidenge  wölbe  abgetragen.  In  den  entfernten  Theilen 
zeigten  die  im  Lig.  latum  selbst  sitzenden  Cysten  die  reichlichsten 
Papillome.  Fig.  9  stellt  das  Exstirpirte  dar.  Die  Operirte  starb  nach 
18  Tagen.     Es  zeigte   sich   nun  bei  der  Section,   daas   die   zurückge- 

Fig.  9- 


Papilläres  doppelseitiges  Ovarialkystom,  mit  dem  Uterus  eistirpirt, 

Ausgang  nabrscheinlich  vom  Parovarium.    Intraligamentäre  Ent Wickelung. 

Bei  n  Papillen,  ivelehe  die  Wand  durchbrechen. 


lassenen  Theile  beider  Tumoren  nicht  etwa  bloa  bis  an  den  Boden 
der  Lig.  lata  reichten,  sondern  mit  mehreren  Hohlräumen  aich  noch 
unter  das  ganze  Peritoneum  dos  Beckenbodens  erstreckten.  Ja,  es 
reichten  Abschnitte  wenig  ausgedehnter  Cysten  bis  neben  die 
untersten  Abschnitte  der  Vagina  und  bis  ganz  in  die  Nähe 
der  Analöffnung. 

Mein  zweiter  Fall  betraf  eine  32jährige  unverheirathete  Person 
(Wilke),  bei  welcher  seit  drei  Jahren  Erscheinungen  des  <Jnterleibs- 
leidens  bestanden.  Es  war  eine  nicht  unbeträchtliche  Quantität  freier 
Flüssigkeit  im  Abdomen  vorhanden,  welche  nach  3maliger  Punktion 
aich  immer  schnell  erneuert  hatte  und  coUoide  Beschaffenheit  zeigte. 
Bei  der  vorgenommenen  Laparotomie  zeigten  sich  nach  AbBuss  der 
reichlichen  colloiden    Flüssigkeit    die    beiden    Ovarien    als    zwei 
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über  Mannsfaustgrösse,  mit  reichlichen,  grauröthlichen, 
durchscheinenden  Zotten  besetzte  Tumoren.  Nachdem  con* 
statirt  war,  dass  eine  Stielung  der  Tumoren  nicht  bestand,  wurde  von 
einer  Exstii-pation  abgestanden.  Es  Tviirde  ein  dickes  Drainrohr  tief 
in  die  Bauchhöhle  eingeführt  und  ein  regulärer  antiseptischer  Verband 
applicirt.  Der  Letztere  wurde  nach  14  Tagen  fortgelassen,  das  Drai- 
nagerohr  aber  leider  nicht  mit  entfernt.  Nun  kam  eine  langwierige 
Eiterung  zu  Stande,  welche  wohl  in  der  Hauptsache  von  den  Papil- 
lomen ausging  und  zu  einer  bleibenden  Bauchnstel  führte,  die  bis  zu 
dem  14.  Monate  später  durch  Erschöpfung  erfolgenden  Tode  fortbe- 
stand. Längere' Zeit  nach  dem  Bauchschnitte  wuchsen  nun  die  Papil- 
lome aus  der  fingerdi  cken  Fistclö  ffnun  g  zum  Bauche  her- 
vor und  wurden  nicht  nur  äusserlich  wiederholt  abgetragen,  sondern 
mit  scharfen  Löflfeln,  welche  15  Cm.  tief  in  die  Bauchhöhle  eingeführt 
wurden,  ausgekratzt.  Bei  der  Section  zeigten  sich  die  gr.  Th.  ver- 
jauchten Tumoren  ebenfalls  weit  in  die  Lig.  lata  hinein- 
reichend. Einzelne  Cysten  in  der  Tiefe  waren  noch  geschlossen, 
nicht  verjaucht  und  zeigten  neben  coUoider  Flüssigkeit  ebenfalls  reich- 
liche papilläre  Bildungen. 

§  40.  Von  Fällen  aus  der  Literatur  führe  ich  zur  Bestätigung 
und  Ergänzung  des  oben  Gesagten  noch  einige  z.  Th.  sehr  bemerkens- 
werthe  Fälle  doppelseitiger  Erkrankungen  an: 

Spiegclberg  (Monatsschr.  f.  Gebkde.  XIV.  1859,  p.  101)  be- 
handelte eine  29jährige  Kranke  mit  sehr  ausgedehntem  Leibe,  welcher 
Athemnoth  bedingt.  Nirgends  sind  Grenzen  einer  Geschwulst  wahr- 
nehmbar. Die  Function  entleert  45  Pfund  einer  klaren,  gelblichen, 
eiweissreichen  Flüssigkeit.  Im  Bodensatz  platte  Epithelzellen  in  fetti- 
ger Metamorphose.  Nach  der  Function  fühlt  man  nur  unten  links  im 
Leibe  eine  starke  Resistenz  wie  von  einem  flachen  Tumor.  Es  wird 
ein  uniloculärer  Tumor  vermuthet  und  nach  rascher  Wiederansamm- 
lung die  Laparotomie,  7  Wochen  nach  der  Function  ausgefähi-t.  Mau 
löst  die  vermeintliche,  total  adhärente  Cysten  wand,  welche  sich  als  sehr 
dünn  erweist  und  schliesslich  für  das  Peritoneum  gehalten  wii'd.  Es 
wird  nun  freie  Flüssigkeit  angenommen.  Man  lässt  3  Eimer  voll  der- 
selben ab  und  schliesst  die  Wunde.  In  den  nächsten  4*/«  Jahren  wird 
die  Kranke  noch  16mal  punctirt.  Nach  der  12.  Function  wird  ein 
kindskopfgrosser  und  zur  Seite  ein  zweiter,  kleinerer  Tumor  wahr- 
genommen. Beide  sind  leicht  beweglich  und  schmerzhaft.  Nachdem 
die  späteren  Functionen  blutige  und  eitrige  Massen  entleert  hatten, 
erfolgte  der  Tod  durch  Erschöpfung,  etwa  G  Jahre  nach  den  ersten 
Erscheinungen  des  Leidens.  Der  Sectionsbefund  zeigte  nun  eine  grosse, 
die  Bauchhöhle  fast  ganz  ausfüllende  Cyste,  welche  mit  der  vorderen 
Bauchwand  und  überhaupt  an  seiner  ganzen  Oberfläche  total  adhärent 
war,  rechts  bis  zur  dritten  Rippe  in  die  Höhe  stieg,  die  Leber  und 
Därme  naeh  oben  verdrängt  hatte  und  mit  eitrigem  Fluidum  gefüllt  war. 
Die  Innenwand  zeigt  an  vielen  Stellen  kleine,  villösc  Erhebungen. 
Ausserdem  findet  sich  ein  mannskopfgrosser  Tumor,  welcher  mit  sei- ' 
nem  oberen  Theile  in  jenen  Hauptsack  hineinragt.  An  diesem  Theile 
zeigt  die  Aussenflächc  des  Tumor  blumenkohlartige,  dünngestielte, 
weissröthliche  Wuchciningen.     Die  Geschwulst  besteht   aus  vielen  Cy- 
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sten  von  Hasclnuss-  bis  Apfelgrösse  uud  darüber.  Von  Tuben  und 
Ovarien  ist  keine  Spur  zu  finden.  Als  Reste  der  letzteren  sind  viel- 
leicht zwei  flächenfbrmige,  fibröse,  mit  Cysten  durchsetzte  Ausbreitun- 
gen zu  betrachten,  welche  zwischen  den  Seiten  des  Uterus,  der  Harn- 
blase und  der  unteren  Wand  des  Hauptsacks  liegen. 

Ist  auch  in  der  Schilderung  Manches  unklar,  so  hat  es  sich  jeden- 
falls doch  auch  hier  um  eine  doppelseitige  Erkrankung  und,  wie  es 
scheint,  auch  um  intraligamentösen  Ursprung  gehandelt.  Der  mikro- 
skopische Befund  war  folgender:  „Die  zottigen,  blumenkohlgleichen 
Massen  bestanden  in  ihrer  Basis  aus  weichem  Gewebe  mit  fast  homo- 
gener Grundsubstanz  und  zahlreichen  deutlich  zelligen  Bindegewebs- 
körpern  von  längHcher  Gestalt  und  mit  spindelförmigen  Kernen.  Von 
diesem  Stroma  erhoben  sich  nach  allen  Seiten  Papillen  von  verschie- 
dener Länge  und  Breite.  Sie  schwollen  am  freien  Ende  kolbig  an: 
doch  nicht  so  sehr,  dass  der  Durchmesser  derselben  den  der  Basis  um 
ein  Bedeutendes  übertrofien  hätte.  Die  meisten  Papillen  trieben  wie- 
der seitliche  Sprossen  und  stellten  so  ziemlich  weit  verzweigte,  den 
CSiorionzotten  ähnliche  Bildungen  dar.  Sie  waren  von  einem  ein- 
schichtigen, schön  regelmässig  angeordneten,  aber  leicht 
abstreifbaren  Cylinderepithel  bedeckt,  dessen  Zellen  alle 
deutliche,  ziemlich  dicke  und  lange  Cilien  trugen.  Dieses 
Flimmerepithel  zeigte  sich  auf  allen  Papillen;  da  es  aber 
leicht  ablösbar  war,  war  nicht  sicher  zu  bestimmen,  ob  es  auch  in  die 
Zwischenräume  der  zottigen  Bildungen  eindrang.  Die  einzelnen  Zellen 
waren  ziemlich  lang,  von  verschiedener  Gestalt,  enthielten  einen  ein- 
fachen Kern  imd  stellenweise  einfache  Fettmolekule  ausserhalb  desselben. 
Die  Substanz  der  Papillen  bildete  ein  zartes  Bindegewebe  mit  reichlichen 
Zellen  und  spindelförmigen  Kernen  in  der  homogenen  Grundsubstanz. 
....  In  der  Regel  hatten  die  Papillen  ein  schmales  Capillargefiiss, 
welches  indess  schon  ziemlich  entfernt  von  der  Oberfläche  scliHngen- 
förmig  sich  umbog.'' 

jjln  vielen  Papillen,  besonders  denen  des  Hauptsackes  kamen 
Kalkkörper ,  bald  einzeln,  bald  massenhaft,  im  letzteren  Falle  in  der 
Regel  neben  freien  Fett-  und  Kömchenkugeln  vor.  Die  meisten  waren 
rund  oder  oval,  wenige  biscuitförmig.  Ihre  Grösse  diflFerirte  von  0,023 
bis  0,057  Mm.  Sie  zeigten  einen  dunkeln,  breiten  Rand  und  einen  matt- 
glänzenden Inlialt.  Zusatz  von  Wasser  machte  sie  unter  Entwickelung 
von  Luftblasen  gleichmässig  hell  und  brachte  einen  concentrisch  ge- 
schichteten Bau  und  in  den  meisten  einen  centralen,  etwas  glänzenden 
Körper  zum  Vorschein.  Durch  Zusatz  von  Salzsäure  verschwanden 
die  Körper  ganz,  indem  sie  homogen  wurden  und  mit  der  Umgebung 
verschmolzen.* 

Soweit  Spiegelb  erg.  Es  wird  dann  noch  erwähnt,  dass  die 
zwischen  Uterusrändem  und  Blase  sich  ausdehnenden  Geschwulstpartien 
Muskelzellen  enthalten  hätten,  was  sich  bei  der  Annahme,  dass  diese 
Theile  in  den  Ligamentis  latis  sassen,  leicht  erklärt.  Eine  der  Milz 
aufsitzende  Cyste  enthielt  ebenfalls  papilläi*e  Wucherungen,  an  welchen 
jedoch  Cylinderepithel  nicht  nachweisbar  war.  Beachtenswerth  ist 
noch  eine  doppelseitige  Hydronephrose. 

Ein  anderer  Fall,  welcher  die  Verbreitung  der  Papillome  über 
das  Peritoneum    und   die    sekundären    Tumoren    auf   diesem   letzteren 
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deutlich  demonatrirt,  auch  betreffs  der  Kalkkörper  iind  der  Hydrone- 
phroae  dem  eben  erzählten  ähnlieh  ist,  ist  von  Beigel  (Virchow's 
Arch.  Bd.  45.  1869.  p.  103)  mitgetheilt: 

Baker  Brown  hatt«  bei  der  56jäfangen  Kranken  vor  0  Jahren 
beide  Ovarien  exstirpirt.  18  Monate  später  wird  der  Leib  wieder 
stärker.  In  den  folgenden  7  Jahren  wird  die  Kranke  16mal  pungirt 
und  jedes  Mal  ein  Eimer  dicklicher,  dunkler  Flüssigkeit  entleert. 
Es  wird  in  der  Regio  epigastrica  ein  kindskopfgroBser ,  harter  Tumor 
entdeckt.  Bei  der  Laparotomie  findet  man  die  kugelige  rotfae  Ge- 
schwulst der  bezeichneten  Grösse,  welche  ohne  Zusammenhang  mit 
dem  Uterus,  ungestielt  war  \md  von  der  Fascia  pelvis  der  linken 
t^eitc  ihren  Ursprung  nahm.  Hinter  dem  Uterus  befindet  sich  eine  last 
taustgrosse  Cyste,  mit  Flüssigkeit  gefüllt.  Die  Geschwulst  reisst  beim 
Anziehen  z.  Tb.  von  ihrer  Basis  ab.  Der  Rest  wird  mit  dem  Messer 
getrennt.  Starke  Hämorrbagic  ist  die  Folge.  Trotz  Eis  und  Ferrum 
candens  erfolgt  Nachblutung.  Die  erwähnte  Cyste  des  Douglas'schen 
Raumes  wird  per  rectum  punctirt.  Im  Epigastrium  findet  sich  noch 
eine  faustgrosse,  aubperitoneale  Cyste  am  Colon  transversum.  Der 
Tod  erfolgte  5  Stunden   nach  der  Laparatomie. 

Die  Section  ergab  den  Mangel  beider  Ovarien  und  eine  linkaeitige 
Hydronephrose.  Die  exstirpirte  Geschwulst  wog  fast  2  Pfd.,  hatte  12 
bis  13  Cm.  im  Durchmesser  und  war  von  lebhaft  rothcm  Aussehen. 
Sie  besteht  aus  einem  System  von  Cysten  von  Erbsen-  bis  Gansei- 
grösflß ,  deren  Wandungen  auf  ätr  Innen-  nnd  Aussenscite  Knospen 
getrieben  haben  und  durch  Verästelung  gewachsen  sind.  Die  äusseren 
Knospen  sind  im  Ganzen  grösser  als  die  inneren,  z.  Th.  bis  haselnnss- 
gross.  Die  Knospen  sind  z.  Th.  gestielt,  z,  Th.  breitbasig  entspringend. 
Die  Stiele  wie  die  Knospen  zeigen  groasentheila  eine  granolirte  Oberfläche. 

Die  Membranen  der  Cystenwand  bestehen  aus  einem  feinfasrigen 
Bindegewebe  und  sind  an  der  Innenfläche  grossentheila  mit  einem 
polygonalen  Pflasterepithel  bedeckt,  welches  vielfach  im  Zustande  der 
Verfettung  ist.  Die  kleinsten  Anfänge  der  Zotten  zeigen  sich  ala 
Bindcgcwebswucherungen  der  Grundmembran.  Die  Oberfläche  der 
Zotten  trägt  Cylindorepithel.  Die  Stiele  derselben  gingen  z.  Th.  aus 
einer  Anzahl  von  Wurzeln  hervor,  welche  sich  zwischen  den  Zotton 
hervordrängten,  um  sich  dann  zu  vereinigen.  Von  den  Zotten  endigen 
manche  knopfartig  mit  glatten  Kuppen.  Diese  aind  hart  und  enthalten 
SandkQrper  von  der  Form  und  Art  der  in  Psammomen 
vorkommenden. 

Alao  auch  hier  die  Corpora  aicnacea  wie  in  Spiegolberg's  Fall 
und  wie  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  Burckhardt,  sowie  bei 
dem  Leipziger  Präparat.  Die  Hydronephrose  als  Folge  der  Compreasion 
des  Urethers  durch  den  sekundären  Tumor  erklärt  sich,  wie  in  Spiegel- 
bcrg's  Fall,  durch  den  Sitz  im  Lig.  latum.  Das  Wichtigste  ist  bei 
dem  Fall  die  Entwickelung  cystischer,  au a gebreiteter  und  z.  Th.  sehr 
grosser  Geschwülste  auf  dem  Peritoneum,  welche  an  der  Innen-  und 
Ausaenfläche  der  Cysten  Papillome  entwickeln;  die  Entwickelung  fand 
Stalt  nach  der  vollständigen  Exstirpation  beider  Ovarien,  die  in  glei- 
cher Weise  zu  papillären  Kyatomen  degenerirt  waren.  Klinisch 
interessant  ist  noch  die  erhebliche  ascitische,  sich  stets  erneuernde  An- 
sammlung und  die  lange  Erhaltung    des  Lebens  durch   9  Jahre   nach 
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3er  Bildung  der  Papillome  auf  dem  Peritoneum.  Klebs  (path.  Anat. 
H.  4,  pag.  808)  zählt  diesen  Beigerschen  Fall  zu  den  papillären 
Carcinomen,  jedoch  anscheinend  aus  keinem  anderen  Grunde  als  wegen 
des  Recidiv's  nach  der  Exstirpation.  Aus  der  mikroskopischen  Be- 
schreibimg sind  wenigstens  Anhaltspunkte  nicht  zu  entnehmen.  Immerhin 
ist  es  nicht  unmöglich,  dass  Klebs  mit  seiner  Annahme  Recht  hat. 
Papilläre  Carcinome  am  Ovarium  sind  wohl  oft  für  Papillome  aus- 
gegeben worden,  wie  das  bei  oberflächlicher  mikroskopischer  Unter- 
suchung, wenn  sie  sich  zumal  nur  auf  die  Papillen  erstreckt,  leicht 
geschehen  kann. 

Femer  hat  Hegar  (Zur  Ovariotomie.  Klinische  Vorträge  Nr.  109. 
1877.  Fall  11)  ein  doppelseitiges,  papilläres  Kystom  bei  einer  40jährigen 
Patientin  gesehen.  In  der  Bauchhöhle  war  ein  Liter  blutigen  Serums. 
Der  linkseitige  Tumor  war  kindskopfgross,  nierenförmig,'  mit  jnehreren 
Abtheilungen,  von  denen  einige  durchbrochen  waren,  so,  dass  die 
blumenkohlartigen  Wucherungen  frei  in  die  Bauchhöhle  hineinhingen. 
Der  Stiel  dieses  Tumors  aber  war  ausserordentlich  lang,  so  dass  man 
den  Tumor  vor  der  Operation  bis  unter  die  Rippen  verschieben  konnte. 
jVIit  dem  Netz  bestanden  mehrere  Adhäsionen  und  in  der  Nähe  der 
Letzteren  waren  im  Netz  zwei  sekundäre  Papillomknoten ,  der  eine 
von  der  Grösse  einer  Erbse,  der  andere  von  Kastaniengrösse.  Die 
rechtseitige  Geschii^ulst  war  faustgross,  ganz  in  gefassreiche  Ad- 
häsionen mit  Netz,  Mesenterium  und  Darm  eingebettet.  Der  Stiel  war 
derb  und  kurz.  Hegar  hebt  sodann  als  besonders  bemerkenswerth 
noch  hervor,  dass  die  Punction  der  kleineren  Geschwulst  eine  solche 
Menge  kleiner  Cylinderzellen  ergab,  wie  ihm  dies  nie  bei  der  Punk- 
tion einer  gewöhnlichen  Cyste  vorgekommen  sei.  —  Er  sieht  deshalb 
diesen  Befund  als  ein  positives  diagnostisches  Zeichen  eines  Papilloms  an. 
Die  operirte  Patientin  genas. 

Hier  fehlte  also  die  interligamentöse  Entwickelung  durchaus,  was 
den  Ausgang  vom-  Parovarium  nicht  wahrscheinlich  macht,  aber  auch 
nicht  unbedingt  ausschliesst ,  da  ein  innerhalb  des  Ovarium  gelegener 
Theil  des  Parovarium  den  Ausgangspunct  gebildet  haben  kann. 

Als  klinische  Eigenthtimlichkeiten  fanden  sich  wiederum  die 
Doppelseitigkeit  der  Geschwulst  und  ihre  Verbreitung 
auf  das  Peritoneum  nach  Durchbrechimg  der  Cysten. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Fall,  welchen  John  Homans 
operirte  (Best.  med.  and  surg.  J.  April  9.  J874).  Die  33jährige, 
herabgekommene  Patientin  wurde  IV«  Jahr  nachdem  die  abnorme 
Ausdehnung  des  Leibes  zuerst  bemerkt  worden  war,  operirt.  Zwei 
Functionen,  welche  eine  dünne,  blutige  Flüssigkeit  geliefert  hatten, 
waren  vorausgegangen.  Bei  der  Laparatomie  entleerte  sich  zuerst  eine 
klare,  ascitische  Flüssigkeit.  Man  fand  alsdann  beide  Ovarien  erkrankt, 
das  grössere,  linke,  zeigte  massenhafte,  blumenkohlartige  Wucherungen 
auf  der  Aussenfläche  von  durchgebrochenen  Papillomen.  Im  Inneren 
war  noch  eine  hühnereigrosse  Cyste,  ebenfalls  mit  denselben  gefüllt. 
Beide  Tumoren  waren  gestielt  und  wurden  mit  Versenkung  der 
Stiele  entfernt.  Die  Patientin  starb  nach  48  Stunden.  Bei  der  Au- 
topsie fand  sich  von  den  Ovarien  Nichts  mehr  vor.  Im  rechten  Lig. 
latum  aber  fand  sich  eine  mandelgrosse  Cyste  mit  denselben 
Papillomen  in  ihrem  Inneren. 
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Auch  Marcy  (Bost.  med.  and  surg.  J.  Sept.  24  1874)  tlieilt 
einen  Fall  doppelseitigen  Papilloms  mit.  Ascites  fehlte  auch  hier  nicht. 
Die  Diagnose  auf  papilläres  Kystom  war  durch  die  Entleerung  von 
Papillomen  bei  einer  Punction  durch  die  Vagina  ^ gestellt  worden.  Bei 
der  Operation  wurde  das  linke,  sehr  adhärente  Ovarium  unter  Ab- 
bröckeln vieler  Papillome  entfernt.  Der  Stiel  war  kurz  und  dick.  Aus 
dem  rechten  Ovarium  schälte  man  eine  wallnussgrosse  Cyste  aus,  welche 
ebenfalls  Papillome  enthielt.     Die  Operirte  starb. 

Auch  ein  von  Stilling  (Deutsche  Klinik  1869.  No.  26)  operirter 
Fall  gehört  wohl  hieher.  Es  war  eine  doppelseitige  Ovariotomie.  In 
einer  grossen  Cyste  waren  massenhafte  Papillome,  auf  welchen  Be- 
necke zum  Theil  Cylinderepithel  fand. 

Dass  auch  die  einfachen  Cysten  des  Lig.  latum  Cylinderepithel, 
rcsp.  Flimmeropithel  zu  tragen  pflegen,  soll  hier  nur  vorläufig  erwähnt 
werden.  Dahin  gehören  unter  vielen  anderen  ein  jüngst  von  Gusse  row 
(Arch.  f.  Gyn.  IX.  3.  u.  X.  1)  publicirter  und  ein  Fall  von  Spiegel- 
berg (Monatsschr.  f.  Gebk.  XIV.  p.  122),  welcher  innerhalb  des  Hilus 
ovarü  eine  einfache  Flimmorepithcl  tragende  Cyste  fand. 

Die  geschilderten  Fälle  haben  also  gewisse  Eigenthümlichkeiten  — 
wenn  sie  auch  nicht  jeder  Fall  sämmtlich  besitzt  —  welche  darauf 
hindeuten,  dass  sie  zum  Theil  oder  alle  von  dem  gewöhnlichen,  glan- 
dulären Kystom  getrennt  zu  werden  verdienen.  Diese  Besonderheiten 
sind  die  Doppelseitigkeit  der  Tumoren,  das  langsame  Wachsthum,  der 
Sitz  eines  Thcils  der  Geschwulst  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum^ 
das  Vorkommen  von  Flimmerepithel  in  den  Cysten.  Diese  Art  von 
Tumoren  erlangen  theils  wegen  der  angegebenen  Verhältnisse,  theils 
wegen  der  Fortwucherung  der  durchbrechenden  Papillome  auf  dem 
Bauchfell  und  des  sekundären  Ascites  eine  erhöhte,  klinische  Bedeutung. 

Dass  aber  manche  Fälle  von  Ovarialkystomen  mit  Papillarwuche- 
rungen  lediglich  den  gewöhnlichen  Kystomen,  der  Genese  nach  an  die 
Seite  gestellt  worden  müssen,  soll  natürlich  nicht  geleugnet  werden. 
Unter  solche  Fälle  gehört  z.  B.  der  von  Rcckling hausen  beschrie- 
bene, von  Scanzoni  (dessen  Beiträge  z.  Gebkde.  Bd.  V.  1869,  p.  155) 
exstirpirte  Tumor.  Auch  hier  waren  die  papillären  Wucherungen  sehr 
exquisit  und  in  zahlreichen  Hohlräumen  vorhanden,  deren  Wandungen 
sie  zum  Theil  durchbrochen  hatten.  Die  frei  nach  aussen  hängenden, 
polypösen  Tumoren  zeigten  an  einzelnen  Stellen  nicht  das  gewöhnliche, 
maulbeerartigc  Aussehen,  trugen  vielmehr  noch  bindegewebige  Um- 
hüllungen, unter  denen  erst  die  Excrescenzen  selbst  zum  Vorschein 
kamen.  Hier  war  also  die  verdünnte  Wand  ausgebuchtet,  ehe  sie 
Völlig  durchbroch(in  war.  Das  Epithel  der  Papillen  war  ein  kurz- 
cylindrisches  ohiKi  Flimmern.  Manche  der  Cysten  hatten  eine  stark 
blutige  Flüssigkeit  als  Inhalt.  Andere  Cysten  zeigten  keinerlei  papil- 
läre Wucherungen  und  Plattenepithel.  Das  andere  Ovarium  hatte 
Scanzoni  bei  der  Laparotomie  vollkommen  gesund  gefunden. 

Dieser  Fall  ist  nur  ein  Paradigma  für  zahlreiche  andere. 
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Cap.  IX. 

Histogeuese  der  Tumoreu. 

§.  41.  Bis  zu  der  Arbeit  Virchow^s  über  das  Eierstockscolloid 
(1848)  warf  man  den  Hydrops  der  Graafschen  Follikel  mit  dem  Eicr- 
stockscolloid  zusammen.  !^Ian  nahm  mehr  aprioristisch;  als  auf  mikro- 
skopische Untersuchungen  fussend^  bis  dahin  auch  allgemein  an^  dass 
alle  diese  cystischen  Bildungen  des  Ovariums  einer  Vergrösserung  der 
Graafschen  Follikel  ihr  Dasein  verdankten.  Die  von  Virchow  be- 
tonte Trennung  des  Hydrops  der  Follikel  vom  Colloid  wird,  wenigstens 
von  den  deutschen  Autoren,  noch  allgemein  festgehalten  und  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  diese  Unterscheidung  auch  wohl  so  unzweifel- 
haft wie  sie  leicht  ist.  Es  wurde  jedoch  oben  (§.  27)  schon  angedeutet, 
dass  *  es  eine  Art  sehr  seltener,  meist  doppelseitiger ,  oligocystischer 
Tumoren  giebt,  von  denen  es  zweifelhaft  sein  kann,  ob  sie  als  hydro- 
pische  dilatirte  Graafsche  Follikel  zu  deuten  oder  den  Myxoidkystomen 
anzureihen  sind.  Von  solchen  ungemein  seltenen  Fällen  abgesehen, 
ist  die  Differenz  zwischen  den  beiden  Ai-ten  der  Cystenbildungen  eine 
erhebliche. 

Virchow  nun  nahm  zuerst  eine  coUoide  Entartung  der  Zellen 
des  Stroma  an.  Durch  die  sich  blähenden  Zellen  und  Kerne  werde 
das  Stroma  auseinandergedi*ängt  und  so  durch  Zusammenschieben  des 
Bindegewebes  die  Wandung  der  ersten  Cysten  gebildet,  welcher  sich 
dann  epitheliale  Zellen  von  innen  anlegten.  Virchow  beschrieb  dann 
das  Wachsthum  der  Cysten  imd  die  Vergi-össerung  der  Hohlräume 
durch  Confluiren  derselben.  Als  Grund  gegen  die  mögliche  Entstehung 
aus  Graafschen  Follikeln  führte  er  die  grosse  Zahl  der  cystischen 
Räume  an  —  ein  Grund,  der  freilich  heute,  wo  wir  die  Zahl  der 
Follikel  auf  Zehntausende  oder  selbst  Hunderttausende  schätzen,  nicht 
mehr  stichhaltig  sein  kann,  zumal  nach  den  heutigen  Ansichten,  wenn 
nur  erst  die  Anlange  der  Cystenbildung  da  sind.  Niemand  für  das 
weitere  Wachsthum  der  Geschwülste  immer  neue  Follikel  als  noth- 
w^endig  amiehmen  würde. 

Virchow  hat,  ohne  es  gerade  direkt  auszusprechen,  die  Ent- 
stehung der  Colloiden tartung  in  das  Stroma  verlegt  und 
den  epithelialen  Elementen  keine  Rolle  bei  der  Erkran- 
kung vindicirt.  In  noch  viel  bestimmterer  Weise  hat  Förster 
diese  Entstehungsweise  als  der  Wirklichkeit  entsprechend  geschildert. 
Er  sagt  geradezu,  dass  die  Bindegewebszellen  des  Stroma  sich  in 
Gruppen  zusammenhäufen,  dass  ein  Theil  sich  verflüssigt,  das  Gewebe 
auseinanderdrängt,  ein  Theil  sich  in  Epithelien  umformt  und  an  die 
Wand  anlegt  und  so  die  ersten  Cysten  gebildet  werden. 

Uebrigens  hatten  schon  Hodgkin  und  auch  Rokitansky  die 
Entstehung  der  ersten  Cysten  in  das  Stroma  verlegt. 

Ausser  diesen  genannten  Autoren  haben  unter  den  Neueren  noch 
Rindfleisch  imd  May  weg  den  desmoiden  Ursprung  gewisser  Kystome 
vcrtheidigt.  Rindfleisch  beschreibt  drei  Arten  des  Cystoids,  von  denen 
zwei  aus  Graafschen  Follikeln    ihren  Ursprimg  nehmen   sollen.     Von 
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beiden  Arten  ist  aber  die  eine  jene  oben  (§.  27^  erwähnte,  welche 
dem  Ansehen  nach  in  der  Mitte  steht  zwischen  dem  Hydrops  der  Fol- 
likel und  der  CoUoidentartung,  welche  zugleich  tibrigens  so  selten  ist, 
dass  Rindfleisch  sie  nur  in  Einem  Exemplare  kennt,  die  andere  Art 
aber  ist  das,  was  anderweitig  als  Kystoma  proliferum  papilläre  be- 
schrieben wird  und  von  Waldeyer  dem  Myxoidkystom  zugerechnet 
wird,  was,  wie  wir  sahen,  für  gewisse  Fälle,  besonders  doppelseitiger 
Eikrankungen  wohl  eine  Ausnahme  erleidet.  Es  bleibt  bei  Rindfleisch 
eine  letzte  Gruppe  übrig  (Gruppe  II.  seiner  Zählung),  welche  das 
Myxoidkystom  in  der  gewöhnlichsten  Form  ist.  Hier  nimmt  Rind- 
fleisch eine  colloide  Entartung  des  KStroma  an,  wobei  er  es  dahin 
gestellt  lässt,  ob  häufiger  eine  colloide  Entartung  der  Zellen  und  Kerne 
oder  eine  Art  Erweichung,  colloide  Zerfliessung  stattfindet,  welche  von 
den  Zellen  unabhängig  ist.  Ist  die  auf  diese  Weise  gebildete  Cyste 
erst  mit  Epithel  versehen,  was  bei  den  ganz  jungen  Bildungen  fehlen 
soll,  so  tritt  jetzt  eine  Absonderung  Seitens  der  Cystonwand  ein,  wo- 
durch ihr  Inhalt  vermelu't  wird  und  sie  selbst  wächst.  Einen  Haupt- 
beweis dafür,  dass  das  Stroma  selbst  die  ersten  Hohlräume  bildet, 
sieht  Rindfleisch  darin,  dass  die  kleinsten  Hohlräume  noch  keine 
eigentliche  Wandung  und  kein  Epithel  oder  nur  ein  unvollkommenes 
haben,  besonders  aber  auch  darin,  dass  die  kleinsten  Cysten  noch  eine 
Art  von  zartem,  bindegewebigem  Gerüst  in  ihrem  Lumen  zeigen,  was 
bei  der  Entstehung  aus  Graaf 'sehen  ^Follikeln  unerklärlich  sei. 

May  weg  nimmt  eine  doppelte  Entstehung  der  CoUoidtumoren 
an,  ohne  übrigens  über  die  Häufigkeit  der  einen  oder  anderen  Genese 
sich  auszulassen  oder  zu  sagen,  ob  in  dem  Aeusseren  und  dem  groben 
Bau  der  Kystome  je  nach  der  Art  der  Genese  Unterschiede  bestehen.  Er 
beschreibt  die  Entstehung  von  Colloidcysten  aus  Bindegewebe,  wobei  er 
eine  vorhergehende  kleinzellige  Infiltration  des  Bindegewebes,  also  eine 
entzündliche  Reizung  als  wichtig  hervorhebt.  Die  jungen  Zellen  ent- 
arten colloid,  drängen  die  Maschen  des  Stroma  auseinander  und  führen 
zur  Schmelzung  von  fertigem  Bindegewebe. 

Die  aus  Graafschen  Follikeln  entstandenen  Cysten  zeichnen  sich 
nach  May  weg  durch  eine  selbstständige  Wandung  und  dadurch  aus, 
dass  sie  von  Beginn  an  Epithelialauskleidung  zeigen. 

§.  42.  Gegenüber  diesen  Anschauungen  hält  eine  Anzahl  neuerer 
und  neuester  Forscher  an  dem  rein  epithelialen  Ursprung  der 
Cysten  fest.  Führer,  Klob  und  Fox  wollen  unbedingt  die  Graaf'schen 
Follikel  als  Ausgangspunkt  der  primären  Cysten  ansehen,  Fox  will 
dann  die  weitere  Bildung  auf  andere  gleich  zn  erwähnende  Weise  er- 
klären. Auch  Ritchie  und  Spencer  Wells  nehmen  den  Graaf'schen 
Follikel  als  alleinigen  Ausgangspunkt  der  Cysten  an.  Am  besten  be- 
wiesen ist  aber  der  epitheliale  Ursprung  durch  Klebs  und  Waldeyer. 
Diese  beiden  Forscher  nehmen  folgenden  Entwickelungsgang  an:  Es 
bilden  sich  aus  Pflüger^schen  Schläuchen  (Eiballen,  Waldeyer)  durch 
Ausdehnung  des  Lumens  die  ersten  Cysten.  An  der  Innenfläche  dieser 
senkt  sich  später  das  Epithel  vielfach  schlauchartig  ein,  in  der  Weise, 
dass  diese  drüsenartigen  Schläuche  senkrecht  zur  Oberfläche  stehen 
und  auf  ihr  entweder  isolirt  oder  zu  mehreren  in  einer  grubenartigen 
Einsenkung  der  epithelialen  Auskleidung  münden.    Diese  in  der  Wand 


Histogenese.  ,  63 

der  primären  Cyste  gelegenen  Schläuche  verlaufen  in  der  Regel  ge- 
streckt, öfters  dichotomisch  getheilt,  bald  blind  endigend,  bald  mit 
anderen  Schläuchen  communicirend.  Die  Wand  der  Cyste  giebt  auf 
Durchschnitten  Bilder,  welche  ganz  denjenigen  von  der  Magen-  oder 
Darmwand  gleichen.  Die  drüsigen  Bildungen  füllen  sich  mit  coUoidor 
Masse,  dem  Secret  der  epithelialen  Zellen,  dilatiren  sich,  schliessen  sich 
ab  gegen  den  Hohh-aum  der  Hauptcyste  und  werden  selbst  zu  Cysten, 
indem  ihr  Lumen  kugelige  Gestalt  gewinnt.  An  ihrer  Innenfläche, 
resp.  in  ihrer  Wandung  kann  sich  der  Process  der  epithelialen  Ein- 
stülpung ins  Unendliche  wiederholen  und  so  die  proliferirende  Geschwulst 
mit  den  zahllosen  Hohlräumen  gebildet  werden,  wie  wir  sie  klinisch 
kennen.  Die  Verschmelzung  mehrerer  Cysten  in  Eine  geschieht  an 
schon  grösseren  Hohlräumen  gewiss  nur  durct  Verdünnung  der  Zwischen- 
wand, welche  schliesslich  zum  Durchbruch  führt.  An  noch  sehr  kleinen 
Cysten  kommt  nach  Böttcher  noch  eine  andere  Art  von  Verschmel- 
zung zu  Stande,  nämlich  durch  canalartige  Ausläufer  der  drüsenartigen 
Schläuche  und  durch  Erweiterung  dieser  Ausläufer. 

Schon  Rokitansky  hatte  übrigens  1860  die  drüsigen  Forma- 
tionen beschrieben  unter  dem  Namen  von  ^Uterindrüseimeubildung'' 
in  einem  Ovarialsarkom.  Er  hatte  den  Zusammenhang  dieser  Bildungen 
mit  der  Entstehung  der  Cysten  nicht  erkannt.  Den  Ansichten  Klebs' 
und  Waldeyer's  schlössen  sich  Böttcher  und  Fernbach  fast  voll- 
kommen an.  Fox  hatte  schon  früher  (1864)  die  drüsigen  Bildungen  in 
den  Wandungen  erkannt  imd  gut  beschrieben ,  aber  den  papillären  Bil- 
dungen einen  gleich  grossen  Antheil  an  der  Bildung  der  Hohlräume 
zugeschrieben. 

Die  geschilderten  Vorgänge  beruhen  nach  dem  Gesagten  wesent- 
lich auf  Veränderungen,  welche  an  den  epithelialen  Gebilden  vor  sich 
gehen.  Ganz  unbetheiligt  ist  aber  an  dem  Process  auch  das  Stroma 
nicht.  In  vielen  Fällen  äussert  sich  seine  Theilnahme  nicht  weiter  als 
dadurch,  dass  es  in  massigem  Grade  mit  hyperplasirt,  und  indem  es 
die  Umhüllungen  der  drüsenartigen  Schläuche  und  später  der  Cysten 
bildet,  die  Wandungen  der  grossen  Cysten  mächtig  verdicken  hilft. 
In  anderen  Fällen  aber  prävalirt  schon  zeitig  die  Hyperplasie  des 
Stroma.  Dasselbe  treibt  gegen  das  Lumen  der  Cyste  von  Epithel 
überzogene  Sprossen  vor,  welche  sich  auch  verästeln  und  mitunter  be- 
trächtliche, zottige,  nicht  selten  knopfartig  gestielte  Bildungen  dar- 
stellen können.  Sie  ragen  bei  grossen  Hohlräumen  nur  mehr  oder 
minder  über  die  Oberfläche  vor  und  geben  derselben  auf  Strecken  ein 
oft  exquisit  blumenkohlartiges  Ansehen.  Ist  der  Hohlraum  dagegen 
noch  klein,  so  kann  er  durch  diese  papillären  Bildungen  vollständig 
ausgefüllt  und  seine  Wandung  sogar  durch  den  Druck  der  Papillen 
zur  Berstung  gebracht  werden. 

Wilson  Fox  hat  in  einer  sehr  verdienstvollen  Arbeit  den  papillären 
BUdungen  eine  weit  grössere  Bedeutung  vindicirt.  Er  sieht  sie  als  das  Wesent- 
lichste bei  der  Bildung  der  Cysten  an.  Indem  die  Papillen  gegen  das  Lumen 
des  Hohlraums  convergirend  hin  wachsen,  gerathen  ihre  Spitzen  oder  seitlichen 
Wandungen  mit  einander  vielfach  in  Berührung  und  verwachsen.  Dadurch 
bilden  sich  zwischen  ihnen  Hohlräume,  welche  nun  eben  die  Cysten  sind,  die 
sich  weiter  dilatiren.  Böttcher  hat  die  Unhaltbarkeit  dieser  Annahme  ein- 
gehend nachgewiesen.    Fox  erklärt  zunächst  nicht  die  Entstehung  der  primären 


04  H.  Olshauseii, 

Cysten,  welche  jedenl'alls  eine  ganz  andere  Genese  haben  niussten  als  die 
sekundären.  Wie  ferner  die  zwischen  den  verwachsenden  Papillen  entstehenden 
Hohlräume  die  Form  tubulöser  Drüsen  annehmen  können,  als  welche  Fox 
sell)st  sie  besclireibt,  ist  nicht  ehizusehen.  Gar  nicht  zu  erklären  endlich 
wären  nach  dieser  Theorie  die  in  der  bindegewebigen  Hölle  der  Muttercysten 
entstehenden  cystischen  Bildungen. 

Böttcher  hebt  hervor,  dass  man  das  Verhältniss  dtr  papillären  Bil- 
dungen und  der  Cysten  gerade  umgekehrt  aufzufassen  iiabe.  Die  Papillen 
bilden  sich  nach  ihm  dadurch,  dass  drüsige  Bildungen  in  grosser  Zahl  die 
Wand  der  Muttercyste  dm-chsetzen.  Das  dazwischen  stehen  bleibende  Binde- 
gewebe erhält  dadurch  die  Form  von  Papillen  und  scheint  unter  Umständen 
in  die  Höhle  bis  zum  Ausfüllen  derselben  hineingewachsen  zu  sein,  während 
es  sich  in  Wahrheit  um  vielfach  verzweigte  Drüsenspalträume  handle,  welche 
nach  allen  Richtungen  hm  Sprossen  aussenden  und  noch  nicht  zu  einer  be- 
trächtlichen Erweiterung  gediehen  sind. 

Wenn  somit  die  Fox'sche  Annahme  im  Allgemeinen  zu  verwerfen  ist, 
so  fragt  es  sich,  ob  nicht  in  einzelnen  Fällen  für  gewisse  kleine  in  den  kol- 
bigcn  Enden  der  Papillen  liegende  Cysten  eine  solche  Entstehungsweise  Gültig- 
keit hat.  Jedenfalls  kommen  solche  Hohlräume  in  den  papillenartigen  Ex- 
crescenzen  bisweilen  vor.  Sie  scheinen  jedoch  immer  nur  klein  zu  bleiben, 
^allerhöchstens  Haselnussgrösse  zu  erreichen  und  eine  untergeordnete  Bedeutung 
zu  haben.  Rokitansky,  welcher  dieselben  auch  beschreibt,  sagt,  dass  sie 
sich  an  den  freien  Endigungen  der  Zotten  nicht  selten  öffnen. 

§.  43.  Die  Entstehungsweise  der  sekundären  Cysten  wird  wohl 
am  klarsten,  wenn  man  sich  mit  Waldeyer  voi*8tollt,  dass,  wie  phy- 
siologischer Weise  im  Fötalleben,  so  pathologischer  Weise  bfei  der 
Bildung  der  Kystome,  das  Stroma  ovarii  und  die  epithelialen  Elemente 
einen  Durchwachsungsprocess  mit  einander  eingehen.  Hiebei  treiben 
die  Epithclien  drüsenschlauchartige  Bildungen  in  das  Bindegewebe, 
resp.  in  die  Wand  der  schon  vorhandenen  Cysten  hinein,  während  um- 
gekehrt das  Bindegewebe  solide  Sprossen  in  das  Lumen  der  Cysten 
vortreiben  kann.  Ueberwiegt  die  erstere  Bildung  —  und  das  ist  das 
Gewöhnliche  —  so  kann  man  mit  Waldeyer  den  Tumor  als  glan- 
.dulärcs  Kystom  (gl.  Myxoidkystom)  bezeichnen.  Treten  die  pa- 
pillären Bildungen  des  Stroma  in  den  Vordergrund,  so  passt  der  Name 
pP  a  p  i  1 1  ä  r  e  s  Kystom''.  Eine  Trennung  beider  Arten  ist,  wie  schon 
im  g.  37  angedeutet  wurde,  nicht  durchführbar,  da  es  sich,  wo  Papil- 
lome sind,  immer  gleichzeitig  um  glanduläre  Bildungen  handelt.  Im 
Cxanzen  sind  reichliche  Entwickelungen  von  papillären  Bildungen  ziem- 
lich selten  und  verdienen  deshalb  nur  wenige  Tumoren  den  Namen 
der  papillären  Kystome.  Klebs  bezeichnet  die  von  Waldeyer  Myxoid- 
kystome genannten  Geschwülste  mit  dem  Namen  des  Adenoma 
cylindro-cellulare  —  eine  Auflassung,  gegen  welche  sich  in  der 
That  kaum  etwas  einwenden  lässt. 

§.  44.  Wesentlich  ist  nun  noch  zu  erörtern,  wo  nach  der  von 
Klebs  und  Waldeyer  vertretenen  Ansicht  der  erste  Ausgangspunkt 
tur  die  primären  Cysten  zu  suchen  ist.  Auch  hier  sind  sich  beide 
Forscher  darüber  einig,  dass  nicht  eine  Erkrankung  des  fertigen  Graaf- 
schen Follikels,  sondern  eine  solche  der  Eischläuche  den  Ausgangspunkt 
der  ganzen  Erkrankung  bildet.  Iliefür  spricht  zunächst  der  Umstand, 
dass  Uebergänge  von  Graafschen  Follikeln  zu  drüsenartigen  Schläuchen 
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noch  niemals  gefunden  werden  konnten.  Dagegen  fand  Waldeyer 
an  einem  Kystom  an  der  Grenze  der  Degeneration  theils  insulare  Ein- 
sprengungen von  epithelialen  Zellen  in  das  Stroma^  theils  schon  sclilauch- 
artige  Bildungen^  in  welchen  also  die  Zellen  durch  Secret  schon  aus- 
einandergedrängt waren  und  die  Anfange  von  Cysten  bildeten.  Nirgends 
aber  fanden  sich  in  den  epithelialen  Inseln  oder  in  den  primitivsten 
Cysten  Ovula. 

Nimmt  mau  hieuach  als  wahrscheinlich  an,  dass  die  primären 
Cysten  in  der  Regel  aus  Eischläuchen  und  nicht  aus  fertigen  Follikeln 
entstehen;  so  fragt  es  sich  weiter,  von  welcher  Lebenszeit  die  ersten 
Anfange  der  Kystomentwickelung  datiren  sollen.  Da  nämlich  die  Um- 
wandelung  der  Eischläuche  in  Follikel  mit  dem  Fötalleben  abzuschliessen 
pflegt,  so  bleibt  nur  folgende  Alternative  für  die  erste  Entstehung  der 
Kystome  übrig:  Entweder  dieselben  beginnen  allemal  bereits 
im  Fötalleben,  oder  es  bestehen,  sei  es  in  physiologischer 
oder  pathologischer  Weise,  auch  im  späteren  Leben  noch 
Eischlauchbildungen,  von  denen  die  Cystenbildung  ausgeht. 
Klebs  spricht  sich  rilckhaltslos  für  die  erste  Ansicht  aus  und  führt 
als  unterstützenden  Grwid  den  Umstand  an,  dass  sehr  häufig  schon 
in  der  ersten  Lebenszeit  die  Bildung  der  Ovarialkystome  nachgewiesen 
werden  konnte.  So  wenig  dies  zu  leugnen  ist,  so  ist  doch  eben  so 
sicher,  dass  man  die  grosse  Mehrzahl  der  Kystome  weder  hi  den 
Kinderjahren,  noch  zur  Zeit  der  Pubertät,  sondern  in  vorgeschrittenem 
Alter  beobaditet  und  dass  weder  anatomische,  noch  klinische  Gründe 
vorliegen,  bei  diesen  letzteren  die  Anfange  bis  auf  die  Fötalzeit  zurück- 
zuführen. Schon  Pflüg  er  hat  eine  periodische  Neubildung  von 
Ovarialschläuchen  auch  bei  EryTachsenen  angenommen  und  Spiegel- 
berg, Langhans  und  Köster  haben  theils  in  den  Kinderjahren, 
theils  bei  Erwachsenen  noch  Drüsenschläuche  im  Ovarium  gefunden. 
Somit  scheint  mir  die  zweite  Annahme,  das3  diese  noch  spät,  und,  wie 
es  scheint,  in  fast  allen  Lebensperioden  sich  bildenden  Schläuche  den  Aus- 
gangspunkt abgeben,  unendlich  viel  mehr  Wahrscheinlichkeit  für  sich 
zu  haben,  als  die  Annahme,  dass  sämmtliche  Kystome  schon  im  Fötal- 
lebcn  begannen,  um  meistens  erst  nach  Decennien,  selbst  erst  nach 
einem  halben  Jahrhundert  oder  länger  sich  nun  weiter  zu  entwickeln. 
Es  muss  aber  hier  hervorgehoben  werden,  dass,  wenn  auch  die  von 
Klebs  und  Waldeyer  vertretene  Ansicht,  dass  es  die  Epithelballen 
oder  Eischläuche  sind,  aus  denen  die  Kystome  hervorgehen,  zur  Zeit 
die  gäng  und  gebe  ist,  es  doch  noch  nicht  widerlegt  ist,  dass 
auch  der  fertige  Graafsche  Follikel  der  Ausgangspunkt 
derselben  Degeneration  werden  kann.  Dass  seine  vollkommene 
Ausbildung  oder  das  in  ihm  enthaltene  Ei  ihn  davor  schützen  können, 
ist  doch  a  priori  unmöglich  anzunehmen.  Wird  aber  auch  der  fertige 
Follikel  mittmter  der  Ausgangspunkt  eines  Kystoms,  so  wäre  damit 
in  der  Genese  ein  Uebergang  zu  dem  einfachen  Hydrops  folliculi  ge- 
funden und  wäre  der  wesentliche  Unterschied  alsdann  die  drüsigen 
Bildungen  und  das  Proliferirende  des  Processes  in  den  glandulären 
Kystomen.  Es  wäre  alsdann  wenigstens  denkbar,  dass  ein  dilatirter 
Follikel  lange  Zeit  als  einfache  Cyste  bestehen  mid  sich  dennoch  früher 
oder  später  in  ein  proliferirendes  Kystom  verwandeln  könne.  Gewisse 
Fälle  aus  der  Praxis,  wo  ein  Tumor  bei  ein-  oder  mehrmaliger  Punc- 
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tion  ein  unilokulärer  zu  sein  scheint  und  sich  nach  Jahren  dennoch 
ein  multilokulares  Kystom  herausteilt,  würden  dann  vielleicht  so  sich 
erklären.  Ja  auch  die  Häufigkeit,  /mit  der  man  bei  der  Exstirpation 
eines  proliferirenden  Kystoms  das  Ovarium  der  anderen  Seite  mit 
mehreren,  anscheinend  einfachen  Cysten  durchsetzt  findet,  legen  den 
Gedanken  nahe,  dass  ein  Hydrops  foUiculorum  sich  zu  einem  prolife- 
rirenden Kystom  entwickeln  könne.  Doch  ist  zuzugeben,  dass  nach 
der  augenblicklichen  Sachlage  solche  Umwandelungen  immerhin  unwahr- 
scheinlich sind.  Das  Wahrscheinlichere  ist,  dass  der  Hydropa  der 
Follikel  eine  andere  Genese  hat,  als  das  Kystom,  dass  er  nur  die  Be- 
deutung einer  Retentionscyste  hat  und,  mag  er  ein-  oder  mehrkammerig 
(oligocystisch)  sein,  niemals  die  Tendenz  zu  Drüsenbildung  hat,  wie 
sie  das  proliferirende  Kystom  von  Anfang  an  zeigt.  Bruch  ist  da- 
gegen nach  seinen  Untersuchungen  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass  ein 
wesentlicher  Unterschied  in  der  Genese  zwischen  einfachen  imd  zu- 
sammengesetzten Cysten  des  Ovariums  nicht  besteht. 

§.  45.  Recapituliren  wir  in  kurzen  Worten  nochmals,  was  sich 
nach  dem  heutigen  Standpunkte  über  die  Genese  der  prolife- 
rirenden Kystome  sagen  lässt,  so  ist  dies  Folgendes:  Die  pjolife- 
rirendeu  Kystome  sind  epitheliale  Geschwülste.  Sie  gehen  hervor  aus 
einer  Wucherung  wahrscheinlich  nur  der  Drüsenschläuche,  nicht  der 
fertigen  Follikel.  Die  Wuchenmg  des  Epithels  bringt  Einstülpungen 
in  die  Wandungen  der  primären  Hohlräume  zu  Wege,  welche  sich 
abschnüren  und  secundäre  Cysten  darstellen.  Dieser  Process  der 
epithelialen  Einstülpungen  und  Neuformation  von  Cysten  kann  sich  in 
den  Wandungen  sämmtUcher  schon  vorhandenen  Hohlräume  bis  in's 
Unbegrenzte  wiederholen.  Gleichzeitig  mit  der  Wucherung  des  Epithels 
kann  es  zu  Wucherungen  des  Bindegewebes  der  Wandung  kommen, 
welches  in  Form  papillärer  und  dendritischer  Bildungen  auf  der  Innen- 
fläche der  Cysten  prominiren  kann.  Der  schleimige  Inhalt  der  Cysten 
ist  das  sich  ansammelnde  Secret  der  epithelialen  Zellen.  Weitere 
Veränderungen  werden  an  den  Geschwülsten  vorzugsweise  hervorge- 
bracht durch  die  Verschmelzung  der  Cysten  und  die  schliessliche  Bil- 
dung eines  oder  mehrerer  grosser  Hohlräume. 

Hienach  muss  man  unzweifelhaft  die  Geschwülste  nach  dem  Vor- 

Sange  von  Fox  und  Klebs  zu  den  Adenomen  rechnen.  Sie  wie- 
erholen nur  den  drüsigen  Bau  des  Ovariums.  Wegen  der  Bildung 
grosser  Hohlräume  aber,  wie  sie  in  meisten  Adenomen  nicht  vorkommen, 
zieht  Waldeyer  den  Namen  des  proliferirenden  oder  Myxoidkystoms 
vor.  Die  nahe  Verwandtschaft  der  Adenome  mit  den  Carcinomen  tritt 
auch  bei  diesen  Geschwülsten  her\'or.  Die  atypische  Epithelwuche- 
rung, wie  sie  an  proliferirenden  Kystomen  in  noch  relativ  nor- 
malem Ovarialstroma  gesehen  wird,  gleicht  vollständig  dem  Beginn  der 
Entwickelung  eines  Carcinoms  und  scheint  die  Ansicht  derjenigen  zu 
unterstützen,  welche  nicht  in  der  blossen,  regellosen  Wucherung 
epithelialer  Zellen  das  Wesen  des  Carcinoms  begründet  glauben. 
Klinisch  bestehen  immerhin  wesentliche  Unterschiede  zwischen  dem 
proliferirenden  Kystom  und  dem  Carcinom  des  Ovariums,  indem  das 
'  erstere  weder  die  Lymphdrüsen  afficirt  noch  auderweitigö  Metastasen 
macht,  noch  lokal  recfdivirt. 
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Das  Alveolarcarcinoin  steht  anatomisch  dem  Kystom,  zumal  in 
der  parvilokulären  Form,  am  nächsten  und  geht  ohne  strenge  Grenze 
in  dasselbe  über.     Bei  dem  Carcinom  des  Ovariums  darüber  Näheres. 


Cap.  X. 

Yerhalten  der  Flüssigkeit  der  Kystome. 

LHeratur:  Gorup-Besanez:  Handbuch  der  zoochem.  Analyse.  —  Hoppe- 
seyler:  Hdb.  d.  Analyse.  IH.  Aufl.  —  Kühne:  Lehrb.  der  physiol.  Chemie.  — 
Fontenelle:  Analyse  de  quelques  substances  contemies  dans  les  ovaires.  Arch. 
g4n.  de  m^d.  1824.  IV.  p.  257.  —  M  ^  h  u :  Arch.  g^n.  de  med.  1859.  f.  XIV. 
p.  524.  —  Boedecker:  Ztschr.  f.  rat.  Medicin.  1859,  8te  Reihe.  VII.  p.  149.  — 
Th.  Drysdale  in  Atlee's  Diagnosis  of  ovarian  tumors  p.  407.  —  E.  £ i c h  w a  1  d  jun. : 
Die  Colloidentartung  der  Eierstöcke.  WOrzb.  med.  Ztschr.  1864,  Bd.  V.  p.  270.  — 
Becquerei:  Malad,  de  l'ut^rus.  Bd.  IL  p.  222.  1859.  —  Farre:  Todd's  Gyclo- 
paedia.  Vol.  V.  Suppl.  p.  583.  1859.  —  Sp.  Wells:  Krankh.  d.  Eierst,  übers,  v. 
Grenser,  p.  67.  —  Wal d eye r:  Arch.  f.  Gyn.  I.  p.  266.  — .  Spiegelberg:  Moiiats- 
schr.  L  Gebk.  Bd.  34,  p.  384.  Arch.  f.  G)!!.  III.  p.  271.  und  Volkmann's  klin. 
Vorträge,  No.  66.  —  Huppert:  lieber  den  Nachweis  des  Paralbumins.  Prager 
med.  Wochenschr.  1876,  No.  17.  —  Westphal'en:  Beiträge  zur  Lehre  v.  d.  Probe- 
punction.  Arch.  f.  Gyn.  Vlll.  1876,  p.  72.  —  Gusserow:  Arch.  f.  Gyn.  IX.  H.  3.  — 
Heine:  Prager  med.  .W^ochenschr.  1876,  No.  1.  —  Foulis:  Edinb.  med.  Journ. 
1875.  Aug.  p.  169.  —  Knowsley  Thor n ton:  Med.  times  and  gaz.  April  10.  1875. 
und  May  6  u.  13.  1876,  p.  492. 

§.  46.  Die  Quantität  der  Flüssigkeit  in  Ovarialtumoren 
kann  enorm  werden.  Im  Allgemeinen  rechnen  schon  Tumoren  mit 
30 — 40  Pfand  Flüssigkeit,  da  sie  eine  hochschwangere  Gebärmutter  um 
das  2 — Sfache  des  Volumen  übertreffen,  zu  den  grossen.  Es  kommen 
jedoch  noch  weit  grössere  vor.  Selbst  unilokuläre  Tumoren  können 
60—70  Pfund  und  mehr  enthalten.  Gibb  demonstrirte  der  patholog. 
Gesellschaft  in  London  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  vol.  VII.  p.  273) 
einen  Tumor  von  106  Pfd.  Gewicht.  Baker  Brown  (Lancet.  IX. 
1849.  p.  9)  entleerte  mittelst  einer  einzigen  Punction  93  Pinten ;  ebenso 
Peaslee  149  Pfand  auf  einmal.  Atlee  schätzte  die  Quantität  seines 
2l7ten  Falles  auf  125  Pfund;  Kimball  endlich  Hess  bei  der  Exstir- 
pation  eines  proliferirenden  Kystoms  160  Pfd.  ab,  während  noch  etwa 
20  Pfd.  in  dem  nicht  völlig  zu  entfernenden  Tumor  zurückblieben. 
Oallez  hat  zahlreiche  Beispiele  enormer  Tumoren  zusammengestellt 
(Kystes  de  Tovaire,  pag.  68). 

Es  wurde  schon  der  verschiedenen  Consistenz  des  Inhalts  der 
Cysten  gedacht.  Nicht  nur  an  verschiedenen  Tumoren,  sondern  auch 
in  den  einzelnen  Cysten  desselben  Tumors  kann  man  die  mannich- 
facbsten  Variationen  in  dieser  Beziehung  wahrnehmen.  Im  Allgemeinen 
gilt  die  Regel,  dass  die  grössten  Hohlräume  die  dünnste  Flüssigkeit 
enthalten.  Was  von  der  Consistenz  gesagt  wurde,  gilt  auch  von  der 
Färbung.  Von  den  ganz  hellen  oder  schwach  grauen,  nur  eben  opales- 
cirenden  Flüssigkeiten  an  kommen  die  verschiedensten  Schattirungen 
von  gelb,  roth  und  grün  vor,  letztere  bis  zu  tief  olivengrüner  Farbe; 
die  röthlichen  Nuancen  meistens  in^s  Braune  übergehend,  bis  zum 
Chocoladebraun   und    in    seltenen   Fällen   fast    bis    zur   Schwärze    der 
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Tinte,  wie  es  Backer  Brown  beschreibt.  Alle  dunklen  Färbungen 
rühren  vom  Blutgehalt  her,  wobei  das  Blutroth  der  zerfallenden 
Blutkörper  meistens  Umwandelungen  erfahren  hat.  Intensiv  gelbe 
Färbungen  rühren  theils  von  Processen  fettigen  Zerfalls,  theils  von 
Eiterbeimischungen  Jier.  Ein  eigenthümlich  grünliches  Schillern  wird 
durch  Gehalt  der  Flüssigkeit  an  Cholestearin  hervorgerufen.  Dasselbe 
kann,  wie  ich  gesehen  habe,  so  reichlich  vorhanden  sein,  dass  es  in 
dicken,  weisslichen  Wolken,  wie  zusammengeballt,  in  dem  Fluidum 
umherschwimmt.  Alsdann  gewährt  das  Umrühren  der  Flüssigkeit 
einen  prächtigen  Anblick,  den  Erscheinungen  eines  Kaleidoskops  ver- 
gleichbar. Noch  muss  ich  der  weissen,  dicklichen,  gekochter  Stärke 
vergleichbaren  Massen  erwähnen,  welche  meist  von  dünnem  Fluidnm 
umgeben  sind,  seltener  kleine  Cysten  fast  allein  ausfüllen.  Diese 
Massen  beruhen  auf  Anhäufung  fettig  zerfallener  Epithelzellen. 

Will  man  die  Flüssigkeiten  gruppiren,  so  ist  kaum  eine  andere 
Eintheilung  möglich  als  in  ganz  dünne,  fast  wässerige,  die  zugleich 
fast  immer  hell,  durchsichtig,  kaum  gefärbt  sind,  und  in  viscide,  die 
stets  trübe,  mehr  oder  minder  gefärbt  sind,  und  eine  deutlich  schlei- 
mige, fadenziehende  Beschaffenheit  zeigen.  Diese  Eigenschaft  ist 
überhaupt,  wo  sie  vorhanden  ist,  die  charakteristischste  der  ovariellen 
Flüssigkeiten  und  schon  allein  genügend  zur  Diagnose  von  ascitischer 
Flüssigkeit.  Von  der  gewöhnlichen  schleimigen  Flüssigkeit  kommen 
schliesslich  alle  Abstufungen  der  Consistenz  vor  bis  zm*  festgallertigen. 

Das  specifische  Gewicht  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  zwischen  1010  und  1025.  Doch  schwankt  es  zwiscl^en  1005 
und  1040.  Ja,  Sp.  Wells  gibt  an,  dass  es  auf  1003  herabsinken 
könne,  während  Drysdale  (in  Atlee's  Werk)  1045,  Boedecker 
1049  und  Eichwald  1055  anfuhrt.  Ich  fand  dasselbe  bei  15  unter- 
suchten Flüssigkeiten  stets  zwischen  1005  und  1022,  Becquerel  in 
10  untersuchten  Fällen  zwischen  1007  und  1033  schwankend.  Die 
niedrigen,  specifischen  Gewichte  kommen  zwar  mehr  dem  Hydrops 
der  Graafscnen  FoUikel  und  den  Cysten  des  Lig.  lat.  zu,  in  seltenen 
Fällen  jedoch  auch  der  Flüssigkeit  der  proliferirenden  Kystome.  Ein 
und  derselbe  Tumor  liefert  bei  verschiedenen  Functionen  nicht  selten 
sehr  ungleichartige  Flüssigkeiten.  So  lieferte  ein  Kystom,  welches  im 
Laufe  von  zwei  Jahren  5mal  pungirt  wurde,  Flüssigkeiten  von  fol- 
genden specifischen  Gewichten:  1008,  1012,  1005,  1008,  1015. 

M^hu  macht  die  Angabe,  dass  das  specifische  Gewicht  nach 
der  Temperatur  sehr  schwankend  sei.  Dieselbe  Flüssigkeit  habe  bei 
13^—1018;  bei  26 —  1014  specifisches  Gewicht  gezeigt. 

Spontane  Gerinnselbildung  findet  an  ovariellen  Flüssig- 
keiten so  gut  wie  niemals  statt.  Doch  giebt  es  Ausnahmefälle,  welche 
bei  der  differentiellen  Diagnose  (§.  100)  ihre  Besprechung  finden  sollen, 
in  welchen  sogar  die  ganze  Flüssigkeit  schnell  spontan  gerinnt. 

§.  47.  Chemisches  Verhalten.  Die  Reaction  ist  entweder 
neutral  oder  schwach  alkalisch.  Die  chemische  Zusammensetzung  der 
Flüssigkeiten  ist  noch  sehr  dunkel,  wegen  der  Unklarheit,  welche  bis 
heute  noch  in  Bezug  auf  die  Bestimmung  der  Proteinsubstanzen  be- 
steht. Die  Menge  der  festen  Bestandtheile  schwankt  am  häufigsten 
zwischen  50  und   JOO^/oo.     Doch  kommen   auch    andere  Werthe    vor. 
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So  giobt  Latour  an  14  ^/oo  bei  einer  gauz  dünnen,  hellen  Flüssigkeit 
gefunden  zu  haben.  Mdhu  desgleichen  17®/oo  undDrysdale  26®/oo; 
während  Eichwald  in  einem  Falle  158  ^o  und  Boedecker  sogar 
208' ^/oo  fand.  Die  ganz  niedrigen  Zahlen  gehören  vielleicht  nur  den 
einfachen  Cysten  an.  Die  regelmässigen  Bestandtheile  sind:  Protein- 
substanzen, Fette  und  Salze;  unter  den  letzteren  bildet  das  Na.  Cl. 
bei  Weitem  die  Hauptmasse;  demnächst  schwefelsaure  und  phosphor- 
saure  Alkalien  und  Erden.  Von  inconstantem  Vorkommen  sind  andere 
Stoffe,  so  Leucin,  welches  Thudichum  und  Boedecker  gefunden 
haben,  Ammoniak  ebenfalls  Boedecker,  Allantoin,  einmal  von  Naunyn 
beobachtet,  und,  was  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  Harnstoff,  welchen 
schon  Binder  (Kurr  er.  Diss.  Tübingen  1859,  p.  28),  Boedecker,  Sie- 
wert (siehe  unten),  sowie  neuerdings  auch  Schröder  (siehe  Röhr  ig, 
Arch.  f  klin.  Med.,  XVH.,  1876,  p.  357)  gefunden  haben.  Im  Fall 
des  letztgenannten  Autors  wurde  die  Quantität  des  Harnstoffs  zu  0,5 
bis  1,0^/00  gefunden;  Siewert  fand  sogar  1,64  ®/oo.  Grosse  Unsicher- 
heit herrscht  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Albuminate  und 
albuminoiden  Substanzen.  Auch  die  sehr  ausführliche  Arbeit  von 
Eichwald  jun.  hat  nicht  zu  allgemeiner  Uebereinstimmung  gefilhrt. 
Eichwald  unterscheidet  in  den  Flüssigkeiten  der  proliferir enden  Kystome 
2  Reihen  von  Körpern,  die  Mucin- und  die  Albuminreihe.  Das  Mucin 
geht  zunächst  hervor  aus  dem  in  colloid  entarteten  Zellen  enthaltenen 
Stoff,  dem  veränderten  Protoplasma.  Es  verwandelt  sich  dann  lang- 
sam und  sehr  allmählig  in  das,  was  die  Autoren  als  Colloidstoff  be- 
schrieben haben,  endlich  in  Schleimpepton.  Die  verschiedenen  Stoffe 
dieser  Reihe  unterscheiden  sich  wesentlich  nur  durch  ihre  verschiedene 
Löslichkeit.  Während  das  colloid  entartete  Protoplasma  noch  ver- 
dünnter Alkalien  zu  seiner  Lösung  bedarf,  löst  sich  das  Mucin  auch 
in  alkalischen  Erden  und  quillt  im  Wasser.  Der  Colloidstoff  löst  sich 
im  heissen  Wasser  schon  völlig,  im  kalten  zum  Theil;  das  Schleim- 
pepton endlich  ist  ausserordentlich  leicht  in  Wasser  löslich.  Durch 
Essigsäure  wird  es  nicht  gefallt,  der  Colloidstoff  blos  getrübt;  das 
Mucin  dagegen  völlig  ausgefällt. 

Die  Reihe  der  Albuminstoffe  folgt  so  aufeinander,  dass  reines 
Albumin  (Fibrin)  übergeht  in  Paralbumin,  Metalbumin  und  endlich -in 
Albuminpepton  (Fibrinpepton).  Die  Stoffe  sind  durch  ihren  Schwefel- 
gehalt, sowie  durch  ihre  Fällbarkeit  mittelst  Tannin  oder  neutraler 
Metallsalze  von  der  Mucinreihe  unterschieden.  Auch  bei  diesen  Stoffen 
erfolgt  eine  allmählige  Umwandlung  der  weniger  löslichen  in  die  lös- 
licheren, so  dass  schliesslich  jene  als  Peptone  bezeichneten,  leicht 
diffusibeln  Körper  entstehen,  wie  sie  auch  im  Verdauungsapparat  aus 
den  Albuminaten  und  albuminoiden  Körpern  gebildet  werden.  Durch 
welche  Kräfle  diese  Umwandelung  in  den  Ovarialkystomen  erfolgt,  ist 
dunkel.  Die  Untersuchung  der  Flüssigkeiten  auf  Pepsin  ergab  Eich- 
wald stets  negative  Resultate.  Eichwald  fand  in  den  jüngeren 
Cysten  vorwiegend  Mucinstoffe,  in  den  älteren  mehr  Albuminstoffe. 
Er  kommt  endlich  zu  dem  Schluss,  dass  man  bei  der  allmähligen, 
Zeit  erfordernden  Umwandlung  der  Mucinstoffe  und  Albuminstoffe 
nicht  mehr,  wie  früher,  den  Begriff  der  Colloidentartung  der  Eierstöcke 
von  dem  Auftreten  einer  specifischen,  chemisch  genau  definirbaren 
Proteinsubstanz  abhängig  machen  könne. 
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Waldeyer  und  mit  ihm  Spiegelberg  halten  nun  gleichwohl 
den  Nachweis  von  Paralbumin,  welches  sie  nie  in  Ovarialkystomen 
vermissten,  für  diagnostisch  äusserst  wichtig,  zum  Unterschiede  von 
ascitischer  Flüssigkeit.  Nach  den  Angaben  von  Scher  er,  Hertz 
Eichwald  und  Ht> ppe-Seyler  halten  sie  das  Paralbumin  oder 
Metalbumin  für  erwiesen  durch  folgende  Reactionen :  Kohlensäure,  durch 
die  stark  mit  Wasser  verdünnte  Flüssigkeit  geleitet,  brin^  eine  fein- 
flockige Fällung  hervor.  Der  durch  absoluten  Alkohol  hervorgebrachte 
Niederschlag  löst  sich  ferner  nach  Tagen,  in  destillirtem  Wasser  er- 
wärmt, theilweise  oder  vollständig  wieder  auf.  Aus  dieser  Lösung 
bringt  sehr  verdünnte  Essigsäure  einen  neuen  Niederschlag  hervor, 
welcher  sich  bei  überschüssiger  Essigsäure  sofort  wieder  löst. 

Hiegegen  macht  Westphalen  sowohl  wie  Huppert  geltend^ 
dass  Kohlensäure  ebensowohl  wie  Paralbumin  alle  Globulinsubstanzen 
austallt.  Ebenso  werden  auch  Globulinsubstanzen,  bei  Gegenwart  von 
Salzen,  durch  Alkohol  gefallt  und  in  Wasser  wieder  gelöst;  nicht 
weniger  durch  verdünnte  Essigsäure  von  Neuem  gefallt.  Beide  For- 
scher stimmen  desshalb  darin  überein,  dass  die  von  Waldeyer  und 
Spiegelberg  angegebenen  Reactionen  die  Anwesenheit  von  Paral- 
bumin oder  Metalbumin  nicht  beweisen.  Von  allen  Albuminstoffeu 
löst  sich,  nach  Fällung  von  Alkohol,  ein  Thcil  wieder  in  Wasser  auf. 
Am  frühesten  hört  diese  Löslichkeit  auf  und  ist  zugleich  am  geringsten 
beim  Albumin;  sie  besteht  aber  auch  hier  noch  Wochen  lang  in  ge- 
ringem Grade. 

Huppert  hält  zum  Nachweis  des  Paralbumin  allein  folgende 
Untersuchungsmethoden  für  zulässig:  1)  Man  versetze  mit  verdünnter 
Essigsäm-e  und  koche.  Bei  genügender  Uebung  gelingt  es  den  Essig- 
säurezusatz so  zu  wählen,  dass  man  nach  dem  Kochen  über  dem 
Niederschlage  eine  klare  Lösung  hat,  wenn  kein  Paralbumin 
zugegen  ist  Bei  Gegenwart  von  Paralbumin  bleibt  die  Lösung 
immer  trübe. 

2)  Man  fälle  mit  Alkohol  und  löse  in  Wasser.  Hat  sich  nach 
mehrtägigem  Stehen  ein  grosser  Theil  wiederum  in  Wasser  gelöst 
und  zeigt  die  Lösung  auch  wiederum  die  unter  1)  geschilderte  Reaction, 
so  *  kann  man  Paralbumin  annehmen.  Zum  Unterschiede  von  Mucin 
genügt,   dass    dieses  Letztere   in  verdünnter  Essigsäure    unlöslich    ist. 

3)  Man  digerire  die  mit  viel  70  %  ger  Salzsäure  versetzte  Flüssig- 
keit einige  Zeit  auf  dem  Wasserbade.  Die  von  dem  etwa  entstandenen 
Niederschlage  abfiltrirte  Flüssigkeit  reducirt  Kupfer  oder  Wismutli  in 
alkalischer  Lösung,  wenn  Paralbumin  in  der  Flüssigkeit  enthalten  war. 
Diese  Reaction  beruht  auf  der  Spaltung  des  Paralbumin  in  Mucin 
und  eine  reducircnde  Substanz  —  wahrscheinlich  Zucker. 

Besonders  ist  nun  bei  diesen  Angaben  Huppert's  die  Schwierig- 
keit zu  betonen,  mit  welcher  ein  sicheres  Resultat  erreicht  wird.  Die 
Proben  setzen  alle  einige  Uebung  voraus,  wenn  ihr  Resultat  einen 
sicheren  Schluss  erlauben  soll. 

Die  Vorsicht  muss  aber,  bei  Verwerthung  der  chemischen  Unter- 
suchung zum  Zweck  der  Diagnose,  um  so  grösser  sein,  da  wir  die 
Bedingungen  der  Umwandlung  von  Albumin  in  Paralbumin  durchaus 
noch  nicht  kennen  imd  Paralbumin  schon  in  verschiedenen  thierischen 
Organen  und  Stoffen  nachgewiesen  worden  ist.    So  fanden  es  Bi crmer 
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und  Eichwald  im  Lungenauswurf  bei  Bronchialkatarrh ;  B o e d e k'e r 
in  einer  fötalen  Kreuzbeingeschwulst;  Obolensky  im  wässerigen 
Auszug  des  Nabelstranges,  Liebermann  in  einer  der  seitlichen  Hals- 
gegend aufsitzenden  Cyste.  Ferner  fand  man  es  oft  im  Urin,  be- 
sonders bei  Knocheneiterungen.  Ja,  was  von  besonderer  Wichtigkeit 
ist,  Hilger  (Ann.  Chem.  u.  Pharm.  160.  1871.  338)  fand  zweimal 
Paralbumin  in  ascitischer  Flüssigkeit;  ebenso  Gusserow  in  2  Fällen. 

Allerdings  ist  es  fraglich,  ob  die  Fälle  letzterer  Art  nicht  solche 
waren,  wo  der  Ascites  von  geborstenen  Ovariencysten  herrührte  oder 
doch  mit  dem  Lihalt  solcher  gemischt  war.  Wenigstens  ist  dies  aus 
den  summarischen  Angaben  nicht  zu  widerlegen. 

Mit  Bestimmtheit  lässt  sich  jedenfalls  das  sagen,  dass  die  ovariellen 
Flüssigkeiten  stets  Stoffe  der  Albuminreihe  enthalten,  dass  aber  sehr 
häufig  kein  durch  blosses  Kochen  ausfallbarer  ProteinstofF  vorhanden 
ist;  dass  dagegen  auf  Säurezusatz  stets  wenigstens  Trübung  eintritt  — 
ausgeföUtes  Natronalbuminat  —  und  dass  durch  Alkohol  stets  ein 
Niederschlag  erzielt  wird. 

Zur  Erläuterung  der  quantitativen  Verhältnisse  mögen  hier  einige 
Analysen  folgen: 
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Der  Gehalt  an  Salzen  ist  am  wenigsten  schwankend  und 
beträgt  annähernd  1  ®/o.  Am  reichlichsten  sind  dieselKen^  wie  es 
scheint^  in  den  unilokulären  Cysten  vorhanden,  in  welchen  die  Protein- 
stofFe  desto  sparsamer  enthalten  sind. 

§.  48.  Mikroskopisches  Verhalten.  Man  kann  in  den 
Flüssigkeiten  folgende  Formelemente  finden: 

1)  Epitheliale  Zellen.  Wo  sie  einigermaassen  vollkommen  er- 
halten smd,  sind  sie  der  wichtigste  Befund  und  das  charakteristischste 
Formelement.  Vielfach  findet  man  sie  in  fettigem  Zerfall  begriffen, 
mehr  oder  weniger  trümmerhaft. 

2)  Colloid  entartete  Zellen  und  Kerne.  Die  grossen,  kugeligen, 
hellglänzenden  Gebilde  sind  nächst  den  normalen  Epithelzellen  der 
häufigste  und  wichtigste  Befund.  Dieselben  spalten  sich  nach  Sp. 
Wells  oft  radiär  vom  Rande  her,  so  dass  die  Kugel  in  eine  Anzahl 
Sectoren  getheilt  ist.  Niemals  aber  tritt  aus  diesen  Spalten  etwa 
flüssige,  colloide  Masse  hervor. 

3)  Feinkörnige  Massen,  grossentheils  Fett  in  feiner  Vertheilung 
und  Trümmer  der  zerfallenden  Zellen.  Wenig  charakteristisch,  weil 
überall  vorkommend.     Dasselbe  gilt  von  den 

4)  Körnchonzellen ,  welche  meistens  freilich  verfettete  Epithcl- 
zellen  sind. 

5)  Blutkörperchen,  meistens  schon  in  der  Form  verändert,  stern- 
förmig etc.,  bisweilen  von  normalem  Verhalten. 

6)  Pigmentkörner  und  Schollen,  die- Ueberreste  früherer  Blutungen 
in  die  Cysten.     Zuweilen  ist  das  Pigment  in  CoUöidkugeln  eingebettet. 

7)  Cholestearin  in  der  bekannten  Krystallform  rhombischer  Tafeln. 

8)  Wanderzellen  —  Eiterkörpcrchen  —  werden  ausser  bei  Eitenmg 
der  Cystenwand  nicht  angetroffen. 

Sp.  Wells  und  Eichwald  erwähnen  auch  noch  als  seltenen 
Befund  Hornzellen,  oder  flache  Schuppen  hornartigen  Epithels.  Drys- 
dale  hat  unter  dem  Namen  ^ovarian  granules*  zarte,  kleine,  runde 
Zellen  voll  stark  lichtbrechender  Körper  beschrieben.  Die  Zellen 
variiren  etwas  in  der  Grösse;  die  meisten  sind  grösser  als  weisse 
Blutkörperchen.  Sie  widerstehen  der  Einwirkung  von  Aether  und 
Essigsäure  ohne,  wie  die  weissen  Blutzellen,  die  Form  zu  verändern. 
Seltener  findet  man  (Thornton)  Gruppen  runder  oder  ovaler  Zellen  mit 
vielen,  kleinen  Kernen  in  ihrem  Inneren;  zum  Theil  in  Vacuolen. 

§.  49.  Wir  können  nicht  zur  klinischen  Betrachtung  der  Kystome 
übergehen,  ohne  zuvor  noch  einige  anatomische  Veränderungen 
einer  kurzen  Betrachtung  unterworfen  zu  haben.  Die  anatomischen 
Veränderungen  sind  sehr  zahlreiche  und  verschiedeoartigc.  Es  gehören 
dahin  die  Verfettung  und  Verkalkung  der  Tumoren;  femer  die  Blu- 
tungen in  dieselben,  die  Vereiterung,  die  Torsion,  die  Verwachsung 
des  Tumors  mit  Nachbargebildcn  und  die  Perforation  desselben.  Die 
letztgenannten  Veränderungen  sind  sämmtlich  von  grosser,  klinischer 
Bedeutung  und  sollen  deshalb  erst  im  klinischen  Theile  ihre  Besprechung 
finden.     Hier  crörteni  wir  nur  die  3  erstgenannten  Vorgänge: 

Die  Verfett  ung  ist  ein  alltäglicher,  wohl  niemals  ganz  fehlender 
Vorgang  an  den  Kystomen.     Es  verfetten   die  epithelialen  Zellen  und 
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regeneriren  sich.  Die  abgestossenen ,  verfetteten  zerfallen,  lösen  sich 
schliesslich  ganz  auf.  Derselbe  Process  des  fettigen  Zerfalls  findet  in 
dem  Bindegewebe  der  Wandungen  statt.  Der  Fettgehalt,  auch  das 
Cholestearin,  der  Flüssigkeiten  schreibt  von  diesen  Vorgängen  seinen 
Ursprung  her.  Alles,  was  die  Ernährung  der  Wände  und  des  von 
ihnen  getragenen  Epithels  erschwert,  muss  den  fettigen  Zerfall  des 
letzteren  begünstigen.  Am  häufigsten  ist  es  der  Druck  des  Inhalts 
selbst  gegen  die  Zwischenwände,  welcher  zur  Atrophie  dieser  und 
damit  zum  fettigen  Zerfall  des  Epithels  führt.  Eine  klinische  Bedeu- 
tung hat  dieser  Vorgang  nicht,  oder  doch  nur  in  denjenigen  seltenen 
Fällen,  in  welchen  es  schliesslich  zur  Verödung  der  Cyste  kommt. 
Ein  sehr  grosser  Gehalt  der  Flüssigkeit  an  Fett,  meistens  dann  an 
Cliolestcarin,  kann  bei  einkammerigen  Tumoren  allenfalls  eine  gewisse 
Hoffiiung  geben,  dass  sie(  nach  der  Function  sich  nur  langsam  wieder 
füllen  oder  selbst  Tendenz  zur  Radicalheilung  durch  Schrumpfung  haben. 

Eine  andere  Art  der  repressiven  Metamorphose  stellt  die  Ver- 
kalkung dar.  Sie  findet  sich  meistens  nur  wenig  ausgebreitet,  ist 
hier  viel  seltener  und  weniger  umfangreich  als  so  oft  bei  den  Uterus - 
mjomen.  Einen  seltenen  Ausnahmefall  in  dieser  Beziehung  hat 
Leopold  (Arch.  f.  Gyn.  VIII.  H.  1)  bekannt  gemacht.  Hier  war 
an  dem  multilokularen  Kystom  von  der  Grösse  mehrerer  Köpfe  ein 
Theil  zxmächst  dem  Stiel,  eine  vollkommen  steinharte  Masse,  während 
an  anderen  Stellen  sich  schalige  Verkalkungen  auf  der  Oberfläche  in 
ebenfalls  ausgedehnter  Weise  befanden.  Diese  starken  Verkalkungen 
hingen  offenbar  zusammen  mit  der  bestehenden,  ömaligen  Drehung 
des  Stiels,  welche  wohl,  nach  und  nach  entstanden,  zu  einer  derartigen 
Ernährungsstörung  geführt  hatte.  Die  von  Verkalkungen  freien  Theile 
des  Tumor  waren  durch  eingegangene  Adhäsionen  mit  den  Nachbar- 
organen besser  ernährt  worden.  Einen  anderen  Fall  fast  vollkommener 
Verkalkung  eines  orangegrossen  Tumors  beschreibt  Mayne  (Dubl. 
Hosp.  Gaz.  1857,  Nr.  4). 

Eine  eigenthümliche  Art  von  Kalkablagerung  beschreibt  noch 
Waldeyer  (pag.  276):  In  dem  sonst  gewöhnlichen,  glandulären 
Kystome  befanden  sich  an  einer  beschränkten  Stelle  der  Wandung 
zahlreiche  Concromente  in  nächster  Umgebung  epithehaler  Zellen, 
z.  Th.  in  kleine  Hohlräume  mit  Haufen  von'  Epithel  eingeschlossen. 
Waldeyer  nimmt  hier  eine  Verkalkung  des  Epithels  selbst  an  oder 
die  Bildung  kalkiger  Niederschläge  aus  eingedicktem  Cysteninhalt, 
ähnlich  manchen  Concretionen  der  Prostata.  Als  psammöse  Bildung 
konnten  die  Ablagerungen  nicht  aufgefasst  werden,  da  ihnen  sowohl 
die  nmde  Form,  wie  die  concentrische  Schichtung  fehlte. 
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Klinische  Betrachtung  der  Kystome. 

§.  50.  Auch  bei  der  klinischen  Betrachtung  sollen  zunächst  nur 
der  Hydrops  der  Follikel  und  das  proliferirendc  Kystom  erörtert  werden. 
Das  Dermoidkystom,  welches  in  ätiologischer  imd  symptomatologischer 
Hinsicht  sich  so  wesentlich  anders  verhält,  wird  besser  gesondert  ab- 
gehandelt. 

» 

Cap.  XL 
Aetiologie. 

Literatur.  T,  S.Lee:  Von  den  Geschwülsten  der  Gebärmutter  etc.  Uebersetit: 
Berlin  1848.  —  v.  Scanzoni:  Drei  Ovariotomieen.  Scanzoni's  Beiträge.  Bd.  V.  1869. 
p.  145.  —  Derselbe:  Würzb.  med.  Ztschr.  1B66.  H.  1,  p.  1.  — 

Kein  Alter   schliesst   die   Entstehung   von    Ovarialkystomen   der 
einen  oder  anderen  Art  aus.     Nur  vom  fötalen  Alter  liegen  Beobach- 
tungen noch  nicht  vor,   wenn  man  von  den  früher  erwähnten  gering- 
gradigen Dilatationen  Graafscher  Follikel   absieht.     Wesentlich  dispo- 
nirend   ist   das  Alter  der   eigentlichen  Geschlechtsthätigkeit,    also   die 
Zeit  vom  20. — 50.  Lebensjahr.    Nach  dem  60.  Jahr  treten  die  Kystome 
weit  seltener  auf.     Vor   der  Pubertät   aber   besteht   die   allergeringste 
Disposition  und  sind  die  Erkrankungen   geradezu   grosse  Seltenheiten. 
Ich   konnte  nur  folgende   wenige   Fälle  in    der    Literatur   entdecken: 
Wegscheider  (Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn.  der  gebh.  Ges.  in  Berlin. 
I.  1870.  p.  35)  sah  ein  doppelseitiges  proliferirendes  Kystom,  welches 
unter  entzündlichen  Erscheinungen   entstanden,   rasch   auf  2  Kilo  Ge- 
wicht anwuchs  und  zum  Tode  führte,   bei  einem  12jährigen  Mädchen. 
Ein  lljähriges  Mädchen,  welches  noch  nicht  menstruirt  war,  sah  Courty 
(malad,  des  femmes  p.  282  u.  929).     Marjolin   zeigte  ein  multiloku- 
lares Kystom  von  19  Pfund  Gewicht  der  Pariser  Soc.  de  Chirurgie  am 
29.  März  1860.    Das  Präparat  stammte  von  einem  11jährigen  Mädchen. 
Jouiion  exstirpirte  mit  Erfolg  einem  nicht  menstruirten  Mädchen  von 
I2V2  Jahren  ein  multilokulares  Kystom  (Soc.  imp.  de  chirurg.  lOjuin 
1869).    Baker  Brown  hat  desgleichen  bei  einem  11jährigen  Mädchen 
dasselbe  gesehen;  Goodrich  bei  einem  8jährigen   (Amer.  J.    of  med. 
Sc.  1873.  p.  500).    Sp.  Wells  (Brit.  med.  J.  March  14.  1874)  ovario- 
tomirte  mit  Erfolg  ein  8jähriges  Kind;  Alcock  (Lancet.  Dec.  16.  1871) 
ein  3jähriges  mit  unglücklichem  Ausgang.     Carr  (Bost.   gyn.  J.  VIL 
p.  259)  sah  einen  Tumor  bei  einem  3jährigen  Kinde;  desgl.  Pooley; 
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und  bei  einem  5jährigen  Peaslee.  Auch  Moehl  (Memorabilien  1867) 
und  Robert  Lee  theilen  Fälle  mit.  Endlich  erwähnt  Kiwi  seh  (p.  77. 
Bd.  II.)  eines  Präparats  in  Prag  von  einem  einjährigen  Kinde. 

Bezüglich  des  bevorzugten  Alters  ergiebt  eine  Zusammenstellung 
aus  den  Fällen  Peaslee's  (116  F.),  Well's  (500  F.),  Koeberl^^s 
(69  F.)' und  den  von  J.  Clay  zusammengebrachten  (241  F.)  Folgendes: 

Unter  20  Jahren  waren  .     .  32 

Zwischen  20  und  30  Jahren  266 

„        30     „     40      „  298 

,        40     ,     50      ,  213 

Ueber  50  Jahren    ....  157. 

Diese  Tabelle,  welche  der  Höhe  der  Ziffern  wegen  wohl  als  der 
Wirklichkeit  entsprechend  betrachtet  werden  kann,  zeigt  die  auffallende 
Erscheinimg,  dass  die  Erkrankungsziffer  in  den  drei  Decennien  vom 
20. — 50.  Jahr  nicht  entsprechend  der  verringerten  Zahl  der  Individuen 
wesentlich  abnimmt,  vielmehr  im  zweiten  Decennium  von  30 — 40  Jahren 
noch  absolut  wächst.  Diese  Erscheinung  lässt  eine  Erklärung  zu,  wenn 
man  femer  den  ledigen  oder  verheiratheten  Stand  der  Pa- 
tienten ins  Auge  fasst. 

Bei  einer  Zusammenstellung  der  Fälle  von  Peaslee  (119),  S.  Lee 
.(125),  Scanzoni  (85),  Wells  (800),  Nussbaum  (34)  und  eigenen 
Fällen  (85)  ergiebt  sich,  dass  auf  730  Verheirathete  510*)  Ledige 
unter  den  Kranken  kamen.  Dieses  Verhältniss  der  Frauen  zu  den 
Ledigen  von  ungeföhr  14  :  10  entspricht  natürlich  dem  wirklichen  Ver- 
hältniss Beider  nicht  annähernd,  sondern  documentirt  unzweifelhaft  eine 
weit  grössere  Disposition  zur  Erkrankung  bei  den  Ledigen. 
Untersucht  man  nun  nach  den  Fällen  von  Wells  und  Nuss- 
baum, mit  Hinzunahme  unserer  eigenen  Fälle  (die  Angaben  von  Lee, 
Scanzoni  und  Peaslee  sind  hiebei  nicht  verwerthbar),  wie  sich  die 
Verheiratheten  und  die  Ledigen  betreffs  des  Alters  vernalten,  so  zeigt 
sich  Folgendes: 

Ledige       Frauen 

Unter  20  Jahren  waren       2o  0 

zwischen  20-29  Jahren      151  63 

„        30-39       „  82  d53 

^        40—49       „  80  154 

über  50  Jahren  56  135 

Ist  es  auch  natürlich,  dass  unter  den  Ledigen  sich  ein  starkes 
XJeberwiegen  in  und  vor  den  zwanziger  Jahren  zeigt,  da  manche  der- 
selben in  den  dreissiger  Jahren  eben  nicht  mehr  ledig  sind,  so  ist  doch 
der  Unterschied  ein  sehr  auffälliger  und  die  Behauptung  nicht  zu  ge- 
wagt, dass  Frauen  mehr  in  den  dreissiger  und  vierziger  Jahren  und 
selbst  nach  dem  fünüsigsten  Jahre  disponirt  sind.  Ledige  mindestens 
eben  so  sehr  in  den  zwanziger  Jahren. 

Die  angeführten  Thatsachen  lassen  sich  zusammen  wohl  am 
Besten  so  erklären,  wenn  man  mit  Veit  und  Peaslee  annimmt,  dass 


*)  Die  Gesammtsumme  stimmt  nicht,  weil  unter  den  Fällen  von  Wells  bei 
manchen  die  hetreffende  Angahe  fehlt. 
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Frauen  durch  die  Schwangerschaften  und  Lactationen  und  die  in  diesen 
Zeiten  ruhende  Ovulation  einen  gewissen,  wenngleich  wohl  nur  temiK)- 
rären  Schutz  gegen  die  .Entwickelung  der  Kystome  erlangen.  Wir 
werden  dadurch  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  die  menstruale  Con- 
gestion  die  Ent^'ickelung  der  Neubildungen  begünstigt. 

Mit  dieser  Erklärung  scheint  in  directem  Widerspruch  die  von 
manchen  Seiten  gemachte  Angabe  zustehen,  dass  Schwangerschaft 
die  Entstehung  von  Ovarientumoren  begünstige.  In  der 
That  fehlt  es  nicht  an  zahlreichen  Fällen,  in  denen  das  Vorhandensein 
einer  Gesch^vulst  sogleich  nach  einer  Entbindung  oder  bald  darauf 
zuerst  bemerkt  wurde.  In  vielen  dieser  Fälle  erfahrt  man  leicht, 
dass  schon  im  Beginn  der  Schwangerschaft  oder  selbst  in  der  vorigen 
Schwangerschaft  das  Abdomen  eine  ungewöhnliche  Ausdehnung  gehabt 
habe.  Es  würde  aber  auch  die  Thatsache,  dass  die  Entdeckung  des 
Tumors  ungewöhnlich  häufig  in  die  Zeit  des  Puerperiums  fallt,  dadurch 
leicht  begreiflich,  dass  der  verdünnte  Zustand  der  Bauchdecken  im 
Puerperium  geeignet  ist,  das  Vorhandensein  eines  langsam  gewachsenen 
Tumors  nun  zuerst  der  Patientin  selbst  augenfällig  zu  machen.  Es 
kommt  hinzu,  dass  nicht  selten  die  Geburt,  durch  Quetschung  der 
Geschwulst,  die  Veranlassung  zu  einer  Entzündung  dieser  selbst  oder 
ihrer  Umgebung  wird  und  so  die  Untersuchung  Gelegenheit  giebt,  die 
Geschwulst  zu  entdecken. 

Auch  die  Frage  der  Kinderlosigkeit  bei  den  erkrankten 
Frauen  ist  Untersuchungen  unterzogen  worden  imd  verschieden  be- 
urtheilt. 

Boinet  macht  die  kurze  Angabe,  dass  von  500  Frauen  mit 
Ovarientumoren  390  kinderlos  gewesen  seien  und  Veit  schätzt  nach 
einer  Zusammenstellung  der  Fälle  von  S.  Lee,  Scanzoni  und 
West  die  Zahl  der  sterilen  Frauen  auf  34  ®/o.  Die  Angabe  von 
Boinet  ist  sicher  selbst  dann  falsch,  wenn  er  unter  Frauen  (Femmes) 
in  diesem  Falle  etwa  die  Mädchen  mit  verstanden  hat.  In  erheblichem 
Gegensatz  beider  Angaben  steht  schon  diejenige  Negroni's,  der  nach 
einer  Zusammenstellung  von  400  Kranken,  sowolil  Verheiratheten  als 
Ledigen,  nur  43  fand,  die  nie  concipirt  hatten. 

Auch  folgende  Zusammenstellung  stimmt  mit  den  Angaben  Veit 's 
und  besonders  Boinet 's  durchaus  nicht  überein: 


Scanzoni    von  45  Frauen  13  kinderlos, 
Nussbaum    „     21       „  1         ,, 

Autor  •     63       *  8 


jf  \J%J  Jf  KJ  Jf 


Summa:  131  Frauen  22  kinderlos. 

Bevor  also  nicht  die  Complication  von  Tumor  ovarii  und  Sterilität 
als  entschieden  häufig  nachgewiesen  ist,  brauchen  w4r  nicht  in  die 
Erörteining  der  Frage  einzutreten,  ob  dabei  die  Sterilität  als  die 
Ursache  oder  als  die  Folge  der  Ovarialerkrankung  für  die  Mehi-zahl 
der  Fälle  angesehen  werden  muss. 

§  51.  Von  einigen  Seiten  sind  Beispiele  beigebracht  worden, 
welche  für  die  Möglichkeit  einer  Vererbung  des  Uebels  sprechen. 
James  Y.  Simpson  (on  ovarian  dropsy)  sah  das  Uebel  bei  3  Schwe- 
stern.     John    Rose     (Lancet    1866,    II.    Nr.    24)    desgleichen    bei 
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2  Schwestern,  deren  Tante  mütterlicher  Seita  dasselbe  Leiden  gehabt 
hatte.  Lever  (Guy's  Hosp.  rep.  vol.  I.  1855,  p.  79)  referirt  über 
7  Todesfiüle  durch  Ovarialleiaen  in  derselben  Familie.  Ein  Fall 
Bonvin's  (Laskowsky:  These  d.  Paris  1867.  p.  43)  gehört 
weniger  hieher,  insofern  die  Erkrankung  bei  Mutter  und  Tochter  ein 
Carcinom  des  Ovariums  war.  Doch  sah  ich  selbst  (Berl.  klin.  Wochen- 
schrift 1876,  Nr.  10  u.  11,  Fall  4  u.  12)  das  üebel  bei  2  Schwestern, 
während  die  dritte  jüngere  Schwester  zur  Zeit  noch  frei  war.  Bei 
beiden  war  es  ein  proliferirendes  Kystom  nur  Eines  Eierstocks,  welches 
bei  der  einen  Kranken  langsam  wuchs  und  multilokular  im  stärksten 
Sinne  war,  mit  vorzugsweise  geleeartigem  Inhalt  der  Hohlräume.  Bei 
der  zweiten  Schwester  entstand  unter  äusserst  raschem  Wachsthum 
ein  klinisch  unilokulärer  Tumor,  mit  fliessendem,  wenngleich  dicklichem 
Inhalt.  Noch  einen  gleichen  Fall  beobachte  ich  augenblicklich  bei 
zwei  Schwestern,  welche  beide  noch  nicht  zur  Operation  gekommen 
sind.  Die  Vermuthung  Koeberl^'s,  dass  bei  hereditärer  Anlage  die 
Erkrankung  wohl  immer  doppelseitig  sein  werde,  findet  also  durch  den 
eben  niitgetheilten  Fall  keine  Bestätigung.  Uebrigens  sind  diese  Fälle 
so  vereinzelt,  dass  jedenfalls  die  Heredität  eine  nur  unerhebliche  Rolle 
spielt.  Sp.  Wells  scheint  keinen  Fall  der  Art  erlebt  zu  haben. 
Wenigstens  spricht  er  m.  W.  nirgends  davon. 

Die  Frage  nach  der  grösseren  Disposition  des  rechten 
oder  linken  Ovariums  zur  Erkrankung  ist  früher  von  verschiedenen 
Autoren  in  gerade  entgegengesetztem  Sinne  beantwortet  worden.  Ulan 
hat  dann  gesehen,  dass  ein  Unterschied  in  dieser  Beziehung  nicht 
besteht. 

Viel  wichtiger  ist  jedoch  eine  Erörterung  darüber,  mit  welcher 
Häufigkeit  doppelseitige  Erkrankungen  vorkommen  gegenüber 
den  einseitigen.  Scanzoni  hat  vor  Kurzem  diese  Frage  an  der  Hand 
von  Sectionsprotokollen  der  Würzburger  pathologischen  Anstalt  zu 
beantworten  gesucht.  Bei  52  Kranken  imter  50  Jahren  war  die  Er- 
krankung 31mal  doppelseitig,  also  in  59,6  ®/o  der  Fälle.  Bei  ii  Kranken 
über  50  Jahren  war  sie  ifmal  doppelseitig.  Hienach  scheint  in  jün- 
geren Jahren  die  doppelseitige  Erkrankung  häufiger  zu  sein  und  zwar, 
wie  Scanzoni  nun  schliesst,  derart  häufig,  dass  die  einseitige  Ovario- 
tomie  ein  bedeutendes  Risiko  des  Recidivs  auf  der  anderen  Seite  hinter- 
lässt.  So  gross  wie  es  hienach  scheinen  könnte,  ist  aber  die  Gefahr 
unbedingt  nicht.  Wells  hat  in  800  Fällen  nur  47mal  beide  Ovarien 
zu  exstirpiren  sich  genöthigt  gesehen  und  hat  doch  nur  in  7  Fällen 
unter  den  ersten  500  seiner  Operirten  von  einer  Erkrankung  de» 
zweiten  Ovariums  hinterher  gehört.  Atlee  hat  sich  bei  jeder  drei- 
zehnten Operation  zu  einer  doppelseitigen  Exstirpation  genöthigt  ge- 
sehen; Koeberld  in  100  Fällen  16mal;  Keith  in  229  Fällen  nur 
ISmal;  ich  in  56  Fällen  9mal.  Nussbaum  hatte  in  34  Fällen, 
Schwartz  in  20  Fällen  keine  doppelseitige  Wegnahme  nöthig.  Die 
Differenz  gegenüber  Scanzoni  liegt  darin,  dass  nicht  jede  geringe 
Erkrankung,  wie  sie  Scanzoni  mitgezählt  hat,  jede  Dilatation  eines 
oder  einzelner  Follikel,  wie  man  sie  allerdings  häufig  findet,  eine  Er- 
krankung und  Vergrösserung  des  Organs  herbeiführt,  welche  überhaupt 
an  den  Lebenden  nachweisbar  wird  ,und  eine  Behandhmg  verlangt. 
In  der  That  war  denn  auch  in  d6n   51  Fällen  doppelseitiger  Erkran- 
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kung  nur  4mal  das  zweite  Ovarium  hülinereigross  oder  darüber.  Man 
kann  also  die  doppelseitige  Erkrankung^  soweit  sie  klinisch  in  Be- 
tracht kommt,  mit  Sp.  Wells  etwa  auf  6  \  oder  richtiger  wohl  auf 
8%  bis  höchstens  10%  der  Fälle  veranschlagen. 

Scanzoni  hat  endlich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die 
Kranken  ungemein  häufig  in  den  Pubertätsjahren  an  Chlorose  ge- 
litten haben  imd  will  deshalb  in  dieser  Erkrankung  ein  Hauptmoment 
filr  die  Entwicklung  der  Tumoren  erblicken.  Von  26  Kranken  gaben 
21  mit  Bestimmtheit  an,  chlorotisch  gewesen  zu  sein.  Von  22  dieser 
Kranken,  welche  die  Zeit  des  ersten  Auftretens  der  Menstruation 
genau  angeben  konnten,  waren  15  erst  vom  18.  Lebensjahr  an 
menstruirt  gewesen.  Den  Zusammenhang  zwischen  Chlorose  und  der 
Entstehung  von  Ovarialgeschwulsten  sucht  Scanzoni  in  der,  bei 
Chlorotischen  in  Folge  von  Herabsetzung  der  Herzkraft  verminderten, 
menstrualen  Congestion  der  Genitalien.  Wie  diese  Verminderung  so 
gewöhnlich  die  uterine  Blutung  nicht  zu  Stande  kommen  lässt,  und, 
nach  Scanzoni's  schon  erwähnter  Hypothese,  zu  einer  Verdickung 
der  Theca  folliculi  und  weiter  zur  Dilatation  der  Follikel  filhrt,  anstatt 
die  Berstung  zu  bewerkstelligen,  so  soll  sie  schliesslich  auch  weitere 
Erkrankungen  des  Parenchyms  hervorrufen. 

Leider  hat  man  bisher  diesen  Verhältnissen  zu  wenig  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  und  so  sind  denn  die  Scanzoni' sehen  Angaben 
noch  von  keiner  Seite  her  bestätigt  worden,  was  bei  der  geringen 
Zahl  der  Fälle,  auf  die  Scanzoni  sich  bezieht,  immerhin  wünschens- 
werth  wäre. 

Anderweitige,  constitutionelle  Verhältnisse  können  ala  prädis- 
ponirende  oder  dii-ecte  Ursache  von  Ovarialkystomen  Äur  Zeit  nicht 
beschuldigt  werden. 


Cap.  xn. 

Symptomatologie. 

§.  52.  Krankheitsbild.  Die  weitaus  meisten  Ovarienkystome 
entstehen  in  schleichender  Weise,  ohne  längere  Zeit  hindurch  erheb- 
liche oder  überhaupt  irgend  welche  Beschwerden  für  die  Kranken 
zu  bedingen.  Es  ist  ein  ganz  gewöhnliches  Ereiguiss,  dass  Kranke 
mit  Tumoren  kommen,  welche  bereits  den  Nabel  überschritten  oder 
selbst  die  Grösse  eines  hochschwangeren  Uteiois  erreicht  haben,  ohne 
dass  diese  Kranken  irgend  welche  Beschwerden  zu  klagen  haben.  Die 
Entdeckung  der  Geschwulst  wird  sehr  oft  nur  gleichsam  zuföUig  ge- 
macht, wenn  die  Kranke  sich  stösst,  fällt,  oder  wenn  sie,  bei  Gelegen- 
heit irgend  welcher  Schmerzen  im  Leibe,  sich  selbst  genauer  betrachtet 
Oder  der  Tumor  wird  gelegentlich  bei  einer  ärztlichen  Untersuchung  ent- 
deckt, ohne  dass  die  Kranke  von  seiner  Existenz  eine  Ahnung  hatte.  Nicht 
immer  aber  erreicht  die  Geschwidstbildung  einen  so  erheblichen  Umfang, 
bevor  Beschwerden  auftreten.  Pflegen  dieselben  auch  bis  zu  bedeuten- 
derer Grösse  der  Geschwulstbildung  nicht  erheblich  zu  werden,  so 
können  sie  doch  lästig  sein  und  zu  ärztlicher  Hülfe  Veranlassung  geben. 
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Am  frühesten  sind  es  gemeiniglich  Symptome  Seitens  der  Harn- 
blase, besonders  Harnzwang  und  mehr  oder  minder  hochgradige  Stuhl- 
verstopfung, auch  Schmerzhaftigkeit  der  Defacation,  welche  die  Kranke 
belästigen.  Seltener  sind  es  Schmerzen,  bald  im  Becken,  bald  im 
ganzen  Leibe  oder  im  Kreuz,  welche  die  Kranken  incommodiren. 
Auch  nervöse  Erscheinungen,  wie  Ohnmächten,  werden  in  einzelnen 
Fällen  bemerkt.  Störungen  der  Menstruation  können  hinzukommen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigt  die  Menstruation  jedoch,  ausser  sub 
finem  vitae,  kein  wesentlich  abnormes  Verhalten. 

Das  eigentliche  Kranksein  der  Patientin  pflegt  erst  zu  beginnen, 
wenn  der  Tumor  eine  solche  Grösse  erreicht  hat,  dass  die  Functionen 
des  Magens  beeinträchtigt  werden,  d.  h.  wenn  er  in  der  Grösse  einem 
hochschwangeren  Uterus  gleicht.  Jetzt  kann  die  Kranke  in  der  Regel 
nicht  mehr  unbelästigt  Nahrung  gemessen.  Selbst  nach  kleinen  Quanti- 
täten Speise  bekommt  sie  ein  Gefühl  von  Opprcssion,  von  Druck  und 
Völle  im  Leibe,  welches  sie  zwingt  stets  nur  wenig  auf  einmal  zu  sich 
zu  nehmen  und  wählerisch  in  ihrer  Nahrung  zu  werden.  In  diesem 
Stadium  kommt  denn  auch  bald  die  Ernährung  herunter.  Die  Kranke 
magert  ab,  wird  kraftlos.  Der  Schlaf  fängt  an  schlecht  zu  werden  und 
es  fehlt  nun  nicht  an  erheblichen  Beschwerden,  wie  sie  schon  allein 
die  Last  des  stetig  wachsenden  Tumors  hervorrufen  muss.  Die  Unbe- 
hülflichkeit  der  Patientin  nimmt  zu;  sie  kann  keine  bequeme  Lage 
mehr  finden.  Es  fehlt  dann  auch  oft  nicht  an  zeitweise  auftretenden,  bis- 
weilen wochenlang  dauernden,  heftigeren  Leibschmerzen,  welche  durch 
partielle  Peritonitiden  an  der  Oberfläche  des  Tumors  und  an  der  Bauch- 
wand hervorgeiufen  werden.  Schliesslich  kann  Oedem  eines  oder 
beider  Schenkel  eintreten,  welches  sich  oft  auf  die  Vulva  und  den 
unteren  Theil  der  Bauchdecken  erstreckt.  Vorübergehend  kommen 
Fieberzustände  hinzu,  durch  Peritoniten  oder  Entzündungen  im  Inneren 
der  Cysten  hervorgerufen.  Und  so  erlischt  das  Leben  meist  langsam 
nach  qualvollen  Monaten  oder  selbst  Jahren,  bei  höchster  Erschöpfung, 
aber  klarem  Geist  der  Patienten. 

Bei  nicht  wenigen  Kranken  freilich  treten  schon  zeitiger,  bei 
noch  kleinem  Tumor,  Beschwerden  auf;  am  häufigsten  immer  Be- 
schwerden bei  der  Deföcation  und  Urinentleerung,  bisweilen  auch  ander- 
artige Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Beckens.  Es  kann  zu  einer  Art 
Incarceration  des  das  kleine  Becken  ausfüllenden  Tumors  kommen, 
ähnlich  wie  bisweilen  bei  Retroversio  uteri  gravidi,  nur  meist  weniger 
acut  und  minder  heftig.  Nach  dem  meist  spontanen  Emporsteigen  der 
Geschwulst  können  sodann  die  Beschwerden  nachlassen,  fast  aufhören, 
bis  Entzündungen  oder  das  gesteigerte  Wachsthum  der  Geschwulst 
dieselben  von  Neuem  hervorrufen. 

Besonders  frühzeitig  pflegen  bei  noch  kleinen  Tumoren  dan^  Be- 
schwerden aufzutreten,  wenn  dieselben  durch  Adhäsionen  fixirt  sind 
und,  waÄ  nicht  selten  ist,  dann  die  Ursache  wiederholter  Peritoniten 
des  Beckenabschnitts  werden.  Diese  Fälle  erinneni  schon  an  andere 
noch  seltenere,  in  welchen  die  Entwickelung  des  Tumors  anstatt  wie 
gewöhnlich  eine  insidiöse  zu  sein,  vielmehr  sehr  acut  und  in  directem 
Anschluss  an  eine  Peritonitis  pelvica  entsteht.  Nur  wenige  Autoren, 
besonders  N^grier,  Kiwisch  und  Veit  heben  diese  Entstehungs- 
weise genügend  hervor,   die  auch  ich'  einige  Male  zu  beobachten  Ge- 
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Icgenheit  hatte.  Ein  derartiger  Fall,  in  welchem  die  Entstehung  eines 
Ovarialkystoms  vom  ersten  Beginn  an  verfolgt  werden  konnte,  mag 
hier  folgen: 

Frau  Schröder,  eine  25jäluige  Frau  von  gesundem  Aussehen,  halte  vor 
2  Jaiu'en  eine  sciiwere,  doch  spontane  Geburt  überstanden,  auf  welche,  dem 
Berichte  nach,  eine  entzündliche  Unterleibsaffection  folgte,  welche  jedoch  bald 
vorüberging.  Seitdem  blieben  Schmerzen  im  Unterleibe  zurück,  die  dann  und 
wann  sich  fühlbar  machten.  Durch  die  übrigens  regehnässige  Menstruation 
wurden  dieselben  nicht  hervorgerufen. 

Im  Januar  1875  kam  die  Patientin  mit  einer  acuten  Pelveoperitonitis  in 
Behandlung.  Man  fand  den  Uterus  durch  eine  im  hinteren  Scheidengewölbe 
fülilbare,  empfindliche,  prallelastische  Geschwulst  nach  vorne  gedrängt.  Auch 
die  Beschwerden  der  Patientin  —  starkes  Drängen  nach  abwärts,  viel  Tenes- 
nms  vesicae  -—  deuteten  auf  eine  acute  Entstehung  der  Geschwulst.  Mau 
nahm  dieselbe  um  so  mehr  für  einen  Bluterguss,  als  sich  die  prallelastische 
Resistenz  in  wenigen  Tagen  in  eine  feste  umwandelte  und  sehr  schnell  an 
Grösse  abnahm. 

Bei  antiphlogistischer  Behandlung  hörten  die  entzündlichen  Erscheinungen 
bald  auf.  Nach  3  Monaten  kam  die  Kranke  mit  einem  neuen,  peritonitischen 
Schub  zur  Beobachtung.  Man  fand  am  26.  April  1875  anfangs  nur  Spuren 
der  alten  Exsudation  hinter  und  links  von  dem  jetzt  retroflectirten  Uterus. 
In  wenigen  Tagen  aber  bildeten  sich  wieder  grosse,  weiche  Exsudatmassen, 
theils  links  vom  Uterus,  theils  hinter  dem  Gervix. 

Die  Retroflexio  uteri  war  nach  wenigen  Wochen  (5.  Mai)  in  eine  nur 
noch  massige  Retroversio  verwandelt;  und  bald  darauf  war  der  Uterus  völlig 
aufgerichtet,  ja  schwach  anteflectirt  (14.  Mai).  Von  dem  Exsudat  war  nur 
noch  ein  schwacher  Rest  im  linken  Parametrium,  zunächst  seinem  oberen 
Rande,  nachweisbar.  Die  beiden  nächsten  Monate  (Mai  und  Juni)  kam  im 
Anschluss  an  die  Menstruation  jedesmal  ein  leichterer,  acuter  Entzündungsschub 
noch  zu  Stande,  mit  jedesmal  nachweisbarem  frischem  Exsudat.  Dann  wurden 
die  Menstruationen  sehr  sparsam  und  brachten  keine  Perünetritiden  mehr  hervor. 
Vom  Oktober  an  hörte  4  Monate  lang  die  Menstruation  ganz  auf,  ohne  dass 
Schwangerschall  eingetreten  war. 

Natürlich  hatten  die  wiederholten  Anlalle  von  Peritonitis  mit  vorzugs- 
weisem Sitz  der.  Exsudate  im  und  am  linken  Parametrium  längst  den  Verdacht 
auf  eine  Erkrankung  des  linken  Ovariums  gelenkt,  aber  erst  bald  nach  dem 
vierten  peritonitischen  Schub  (Juli  1875)  fühlte  man  zuerst  bei  dextro-ante- 
ponirtem  Uterus  einen  Tumor,  der,  kleinfaustgross ,  vom  Uterus  bis  an  die 
Beckenwand  hinan  reichend,  wegen  seiner  kugeligen  Form  und  elastischen  Be- 
schaffenheit, bestimmt  als  eine  Neubildung  angesprochen  werden  konnte.  Seine 
Lage  schien  an  der  hinteren  Seite  des  Lig.  latum  zu  sein  und  konnte  deshalb 
nicht  mehr  gezweifelt  werden,  dass  man  ein  vergrössertes  Ovarium  vor  sich 
habe.  Die  Grösse  wurde  jetzt  auf  die  einer  kleinen  Faust  taxirt.  hn  nächsten 
Monat  war  der  Tumor  schon  annähernd  so  gross,  wie  der  Schädel  eines  Neu- 
geborenen. Er  lag  jetzt  schon  mehr  oberhalb  des  kleinen  Beckens  als  in  ihm. 
Den  Uterus  verdrängte  er  bald  mehr  und  mehr  in  den  vorderen  rechten  Qua- 
dranten des  Beckens  und  erhob  ihn  zugleich  so,  dass  man  den  grössten  Theil 
des  Uterus,  unmittelbar  hinter  den  Bauchdecken,  oberhalb  des  rechten  Lig. 
Poup.  fühlen  konnte.  Die  völlige  Unbeweglichkeit,  welche  der  Uterus  bei  den 
acuten  Entzündungen  zeigte,  machte  später  einer  beschränkten  Beweglichkeit 
wiederum  Platz. 

Der  Ovarialtumor  hat  sich  nun  vom  Juli  1875  bis  Mai  1877  von  Fausl- 
grösse  bis  zu  der  eines  Uterus  im  sechsten  Monat  der  Gravidität  entwickelt. 
Er  ist  durchweg  prallelastisch,  treibt  die  Bauchdecken  vor,  zeigt  deutlich  mehrere 
Abllioilung<Mi  und  alle  Charaktere  eines  multilokularen  Kystoms.     Die  anfangs 
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rein  linksseitige  Lage  hat  einer  medianen  Platz  gemacht.  Der  Uterus  hat  die 
beschriebene  Stellung  im  .vorderen,  rechten  Quadranten  des  Beckens  beibehalten. 
Die  Menstruation  ist  seit  einer  Reihe  von  Monaten  von  Neuem  ausgeblieben, 
was  bei  noch  gutem  Kräftezustand  der  Patientin  und  da  Schwangerschaft  aus- 
geschlossen werden  kann,  vielleicht  eine  beginnende  Erkrankung  auch  des 
rechten  Ovariums  bedeutet. 

Man  kann  auch  jetzt  noch  in  Zweifel  sein,  ob  die  viermalige,  jedesmal 
im  Anschluss  an  eine  Menstruation  auftretende  Perimetritis  Folge  eines  intra- 
peritonealen Extravasats  war  oder  nicht.  Die  Zeit  des  Auftritts,  die  einige  Male 
deuthch  am  frischen  Tumor  prallelastische,  später  feste  Beschaffenheit,  die 
rasche  Resorption  machten  ein  Hämatom  wahrscheinlich.  Jedenfalls  standen 
die  acuten  Processe  mit  dem  Beginn  der  Entwickelung  des  Ovarialtumors  in 
engstem  Zusammenhange. 

§.59.  Analyse  der  Symptome.  So  wenig  prägnante  Symp- 
tome nun  auch  die  Ovarialkystome  bieten,  so  ist  doch  schliesslich  das 
Bild,  welches  die  verschiedenen  Kranken  bieten,  nnd  der  Verlauf  der 
ganzen  Krankheit  in  Bezug  auf  Form  und  Dauer  ein  sehr  differenter. 
Besonders  wird '  die  Verschiedenheit  durch  gewisse  anatomische  Ver- 
änderungen und  durch  Complicationen  bedingt,  welche  beide  sogleich 
ihre  nähere  Erörterung  finden  sollen.  Zunächst  wollen  wir  die  einzelnen 
subjectiven  Krankheitssymptome  noch  etwas  näher  prüfen  und  be- 
schreiben. Sie  können  ohne  grossen  Zwang  in  4  Gruppen  eingetheilt 
werden. 

1)  Symptome,  welche  durch  die  Ovarialkrankheit  als 
solche  hervorgebracht  werden.  Diese  Gruppe  ist  die  unwich- 
tigste von  allen.  Es  handelt  sich  hier  fast  lediglich  um  Menstrua- 
tionsstörungen, welche  jedoch  so  inconstant,  wie  verschiedenartig 
sind,  überdies  für  die  Kranke  nicht  von  grosser  Bedeutung  zu  sein 
pflegen. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  ein  Ovarialkystom,  sowohl 
ein  proliferirendes,  wie  ein  Hydrops  folficulorum  die  Menstruation  nicht 
zu  beeinträchtigen  pflegt.  Es  können  jedoch  alle  Arten  von  Störung 
dieser  Function  vorkommen.  Am  seltensten  ist  wohl  Dysmenorrhoe, 
die  ausserdem  fast  nie  erheblich  wird.  Häufiger  schon  ist  verfrühte 
und  zu  reichliche  Blutung;  noch  häufiger  und  als  Symptom  am  wich- 
tigsten Amenorrhoe.  Bei  hochgradig  durch  die  Krankheit  herunter- 
gekommenem Körper  ist  das  völlige  Fehlen  der  menstrualen  Blutimg 
etwas  sehr  gewöhnliches  und  ohne  weitere  Bedeutung.  Wo  der  Körper 
noch  frisch  ist,  das  Allgemeinbefinden  noch  nicht  gelitten  hat,  ist  da- 
gegen Amenorrhoe  nicht  ohne  Bedeutung.  Sie  muss  uns  alsdann 
stets  an  die  Möglichkeit  einer  cbmplicirenden  Schwangerschaft  erinnern 
und  kann  hier  für  die  Diagnose  derselben  einen  noch  höheren  Werth 
als  sonst  beanspruchen.  Wo  aber  Schwangerschaft  auszuschliesscn  ist, 
giebt  das  Fehlen  der  Menstruation  bei  noch  kräftigem  Körper  eine 
gewisse  Wahrscheinlichkeit  filr  Doppelseifigkeit  des  Kystoms  oder  für 
Malignität  der  Erkrankung. 

Präcisere  Angaben  über  das  Verhalten  der  Menstruation  besitzen 
wir  übrigens  nur  von  sehr  wenigen  Autoren:  West  macht  die  An- 
gabe, dass  in  26  Fällen  sich  keine  Anomalien  zeigten,  während  sie 
einmal  schmerzhaft  war,  5mal  profus,  4mal  anticipirend,  7mal  unregel- 
mässig, 3mal  postponirend,  5mal  spärlich  und  14mal  supprimirt. 

V.  Pitha  Q.  Blllroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.    6.  Liefgr.  Q 
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Beigel  giebt  au,  dass  bei  76  Patieutinnen  die  Blutungen  sich 
49mal  normal  verhielten,  l^mal  traten  sie  irregulär  ein^  5mal  profus^ 
Gmal  spärlich ;  3mal  bestand  Amenorrhoe.  Ich  fand  sie  bei  12  Patien- 
ten normal;  bei  8  verfrüht  oder  zu  stark;  bei  4  sparsam;  bei  4  fehlend. 

Im  Ganzen  haben  derartige  Angaben  keinen  allzugrossen  Werth; 
weil  die  Richtigkeit  der  Angaben  zu  sehr  von  dem  Gedächtnisa  und 
den  Begriffen  der  Patienten  abhängt  und  es  auch  nicht  wohl  angeht, 
alle  Abweichungen  der  Menstruation  in  der  einen  oder  anderen  Weise 
stricte  mit  dem  Ovarialleiden  in  Beziehung  zu  bringen. 

Ausser  den  Menstruationsverhältnissen  ist  als  direct  von  dem 
Ovarialleiden  abhängiges  Symptom  noch  der  Sterilität  Erwähnung 
zu  thun.  Es  kann  keine  Frage  sein,  dass  ein  grösserer  Ovarialtumor 
die  Conceptionsföhigkeit  in  der  Regel  beschränken  musS;  tlieils  wegen 
der  Beeinträchtigung  der  physiologischen  Function,  theils  aus  mechani- 
schen Gründen.  Immerhin  ist  Conception  selbst  bei  ganz  grossen  Tu- 
moren kein  so  ganz  seltenes  Ereigniss.  Ja;  was  aufialliger  erscheinen 
musS;  auch  bei  doppelseitigen  Tumoren  kommt  Conception  noch  in 
seltenen  Fällen  zu  Stande.  Es  zeigt  dies  Factum;  dass  sich  bisweilen 
noch  normales  Gewebe  selbst  an  tief  degcnerirten  Organen  noch  einige 
Zeit  erhalten  kann.  Der  gegenseitige  Einfluss  einer  Schwangerschaft 
und  einer  Ovarialgeschwulst  wird  weiter  unten  erörtert  werden.  End- 
lich sind  hier  noch  die  consuelleu  Erscheinungen  an  den  Brüsten  zu 
erwähnen.  Es  soll  zu  Pigmentii'ungen  am  Warzenhof  kommen.  Häufi- 
ger schon  sind  schmerzhafte  Empfindungen  in  den  Drüsen,  selbst  An- 
schwellungen und  Milchsecretion.  Ein  grosser  Werth  liegt  diesen  Er- 
scheinungen nicht  bei.  Doch  muss  man  wissen,  dass  sie  vorkommen, 
um  nicht  auf  sie  eine  voreilige  Diagnose  auf  Schwangorschaft  zu  be- 
gründen. 

2)  Symptome,  welche  vom  Druck  der  Geschwulst  her- 
rühren. Sie  gehören  zu  den  constanten,  wenn  der  Tumor  eine  ge- 
wisse Grösse  erreicht  hat.  Doch  kann  auch  der  noch  ganz  im  kleinen 
Becken  befindliche  Tumor  durch  Druck  auf  den  Blasen  hals  Te- 
nesmus  oder  Strangurie  hervorrufen ;  viel  seltener  ist  Incontinenz  oder 
Ischurie ;  letztere  dann  gewöhnlich  ganz  vorübergehend.  Ist  der  Tumor 
aus  dem  kleinen  Becken  emporgestiegen,  so  ist  es  bei  grossen  Tumoren 
wohl  oft  ebenso  sehr  die  Zerrung  der  Blase  und  Urethra  nach  oben, 
wie  der  Druck,  welche  die  Blasenbeschwerden  veranlasst. 

Die  Defäcation  wird  behindert  durch  den  Druck  oder  sie  wird 
schmerzhaft,  wenn  die  Geschwulst  durch  Entzündungen  an  ihrer  Ober- 
fläche empfindlich  ist.  Die  vagen,  ziehenden  Schmerzen  der  Kranken 
rühren  gr.  Th.  von  Druck  und  Zerrung  der  Bauchdecken  und  Ein- 
geweide her.  Dia  Ausdehnung  der  ersteren  bedingt  die  Zerreissungen 
des  rete  Malpighi;  wie  wir  sie  in  der  Schwangerschaft  zu  sehen  ge- 
wohnt sind;  ferner  die  Venenausdehnungen  und  Oedeme  der  Bauch- 
decken.  Besonders  wichtig  und  lästig  ist  die  Compression  des  Magens 
und  DarmtractuS;  wie  sie  bei  ganz  grossen  Tumoren  unausbleiblich 
ist.  Können  sich  auch  einzelne  Kranke  in  ganz  merkwürdiger  Weise 
selbst  an  enorme  Tumoren  gewöhnen  und  dieselben  ohne  erhebliche 
Einbusse  an  Gesundheit  und  Körperfülle  sogar  viele  Jahre  tragen,  so 
sind  das  eben  seltene  Ausnahmen.  Bei  den  meisten  Kranken  sind  die 
durch   den   Druck   der   Geschwulst  bedingten   Magenbeschwerden  der 
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Anfang  zur  Reduction  der  Körperfülle  und  Kräfte  und  schädigt  gerade 
diese  Beeinträchtigung  der  Verdauung  den  Körper  mehr  als  alles 
Andere. 

Endlich  wira  auch  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  gedrängt 
und  dieAthmung  mühsam.  Wird  auch  durch  die  so  herbeigeführte 
Lungencompression  allein  eine  Lebensgefahr  fast  nie  bedingt^  so  kommt 
doch  diese  Veränderung  bei  etwa  complicirenden,  acuten  Lungenaffec- 
tionen  um  so  mehr  in  Betracht  und  kann  alsdann  das  Leben  bedrohen. 

Wichtig  ist  endlich  noch  die  Compression  der  Nierenvenen 
und  in  einzelnen  Fällen  der  üretheren.  Die  erstere  hat  nicht 
selten  eine  Albuminurie  zur  Folge  ^  welche  zwar  meistens  nicht  hoch- 
gradig wird;  immerhin  aber  "zur  Kräfteconsumption  beitragen  muss. 
Auch  ist  dieselbe  als  Symptom  wichtig,  insofern  sie  die  Frage  nahe- 
legt; ob  es  sich  liur  um  eine  Stauungshyperämie  handele;  oder  um 
eine  tiefere  Erkrankung  der  Nieren  . — ;  eine  Frage  von  Wichtigkeit 
iür  den  Fajl  der  beabsichtigten  Exstirpation  der  Geschwulst. 

Die  Compression  der  Üretheren ;  oder  vielleicht  ihre  durch  Ver- 
ziehung der  Blase  bedingte  Knickung;  kann  eine  Stauung  im  Nieren- 
becken und;  wenn  doppelseitig;  eine  Unterdrückung  der  Harnsecretion 
hervorrufen.  Bums  und  Scanzoni  erlebten  je  einen  derartigen  Fall. 
£8  sistirte  schliesslich  die  Urinsecretion  vollständig;  bis  nach  gemachter 
Function  sich  die  Diurese  wieder  für  einige  Zeit  herstellte,  um  all- 
mählig  wieder  aufzuhören  und  eine  neue  Paracentese  nothwendig  zu 
machen.  In  Scanzoni 's  Fall  fanden  sich  bei  der  Section  die  Üre- 
theren auf  1 V» ,  resp.  2  Zoll  Durchmesser  dilatirt.  In  geringerem 
Orade  beobachtete  man  das  Sparsamerwerden  der  Diurese  und  eine 
schnelle;  aber  vorübergehende  Besserung  nach  der  Function  des  Tu- 
mors übrigens  nicht  selten.  Meistens  ist  dann  wohl  die  Compression 
der  Nierenvene  Schuld  an  der  sparsamen  Diurese  gewesen.  Einen  Fall; 
welcher  durch  Entstehung  einer  Hydronephrose  den  Ausgang  in  tödt- 
liche  Urämie  nahm;  hat  Martin  (Eierstockswassersuchten  p.  12)  be- 
flchrieben. 

Die  Erscheinungen  von  Compression  der  grossen  Venen 
des  Unterleibs;  die  Bildung  von  Hämorrhoidalknoten,  von  Varicen 
.am  Schenkel  imd  stärkerem  Oedem  daselbst  ist  bei  Ovarientumoren 
verhältnissmässig  selten  im  Vergleich  zum  Vorkommen  in  der  Schwanger- 
schaft. Dass  ein  Tumor  von  der  Grösse  nur  einer  hochschwangeren 
Gebärmutter  Oedeme  der  Schenkel  bedingt;  gehört  zu  den  seltenen 
Ausnahmen.  Selbst  Tumoren  von  der  2 — 3fachen  Grösse  sieht  man 
oft  ohne  Spur  von  Oedemen,  wenn  auch  bei  den  ganz  grossen  Tu- 
moren dieselben  nicht  selten  sind;  gewöhnlich  doppelseitig;  oft  aber 
längere  Zeit  einseitig  oder  einerseits  erheblich  stärker.  Der  Unterschied 
von  der  Schwangerschaft  mag  z.  Th.  in  der  dort  bestehenden- Leuko- 
«ythoBe  beruhen;  z.  Th.  und  hauptsächUch  aber  wohl  in  dem  meist 
langsamen  Wachsthum  der  Ovarialkystome;  wodurch;  bei  Compression 
von  Venenstämmen;  zur  Ausbildung  eines  Collateralkreislaufis  Zeit  ge- 
geben wird.  Oefter  schon  kommt  es  durch  venöse"  Stauung  zum  As- 
cites; der  jedoch  nur  geringgradig  zu  bleiben  und  für  sich  Beschwer- 
den nicht  zu  veranlassen  pflegt. 

3)  Symptome  von  complicirenden  Krankheitszuständen. 
Hier  stehen  in  erster  Linie,   als  die  häufigste  und  wichtigste  Compli- 
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catioD;  die  circumscripten  Peritoniten,  welche  auf  der  Oberfläche 
der  Geschwulst  und  den  anliegenden  Organen  ^  besonders  am  Perito- 
neum parietale  der  Bauchdecken  sich  etabliren.  Tumoren,  welche  den 
Nabel  noch  nicht  überschritten  haben,  pflegen  derartige  Entzündungen 
noch  nicht  zu  veranlassen,  wenngleich  Ausnahmen  nicht  selten  sind. 
Je  grösser  der  Tumor  wird,  desto  mehr  wächst  die  Wahrscheinlich- 
keit für.  das  Auftreten  von  Peritonitis.  Und  bei  den  ganz  grossen 
Tumoren,  welche  bis  an's  Zwerchfell  reichen,  gehört  es  geradezu  zu 
den  Seltenheiten,  dass  sie  keine  Verwachsungen  eingegangen  sind.  Eine 
Vorbedingung  für  das  Verwachsen  des  Tumors  mit  Nachbartheilen  ist 
der  Verlust  eines  Theils  seines  Oberflächenepithels.  Je  stärker  aber 
der  Druck  der  Geschwulst  gegen  Nachbarorgane  wird,  desto  leichter 
wird  durch  den  Druck  und  die  Reibung  der  Flächen  gegen  einander 
das  Epithel  mechanisch  abgerieben  werden.  Dies  wird  begreiflicher 
Weise  am  leichtesten  an  der  vorderen  Fläche  des  Tumors  geschehen, 
da  wo  er  den  Bauchdecken  permanent  anliegt  und  zwar,  da  er  von 
ihnen  getragen  wird,  unter  erheblichem  Druck  anliegen  muss.  So  sind 
denn  die  Verwachsungen  mit  den  Bauchdecken  .die  weitaus  häufigsten 
und  zugleich  meist  die  ausgedehntesten.  Ihnen  folgen  an  Häufigkeit 
die  Verwachsungen  mit  dem  Netz  —  wohl  nur  deshalb,  weil  bei  einer 
gewissen  Grösse  des  Tumors  das  Netz  sehr  gewöhnlich  zwischen  ihn 
und  die  Bauchdecken  zu  liegen  kommt  und  mit  den  letzteren  den 
Druck  auszuhalten  hat.  Alsdann  kommen  die  Adhäsionen  an  den 
Darm,  an  die  Blase  und  den  Uterus,  Milz,  Magen,  Leber  und  mit 
dem  Beckenboden. 

Die  Entzündungen  nun,  welche  den  Bildungen  dieser  Adhäsionen 
vorhergehen,  verlaufen  gewöhnlich  mit  mehr  oder  minder  heftigen 
Schmerzen,  oft  aber,  vielleicht  meistens,  ohne  jedes  Fieber.  Nicht 
selten  sind  es  diese  Schmerzen,  welche  die  Kranke  zum  ersten  Male 
ärztliche  Hülfe  zu  suchen  veranlassen.  Ist  eine  circumscripte  Stelle 
an  der  Oberfläche  des  Tumors,  welche  der  Sitz  spontaner  Schmerzen 
ist,  zugleich  druckempfindlich,  so  kann  man,  wo  nicht  etwa  maligne 
Neubildungen  vorliegen-,  die  circumscripte  Peritonitis  meist  unschwer 
diagnosticiren  und  kann  in  etwa  später  auftretendem  Reibegeräusch 
oder  bei  der  Ovariotomie  Gelegenheit  haben,  die  Diagnose  bestätigt 
zu  sehen. 

Zu  heftigeren  diftusen  Peritonitiden  kommt  es  ungleich  seltener 
und  fast  nur  in  Folge  von  Rupturen. 

Viel  seltener  als  peritonitische  Affectionen  sind  Störungen  er- 
heblichen Grades  vom  Darmkanal  her.  Zwar  kann  die  Obstruction 
zu  einer  Reizung  des  Darmkanals  und  vorübergehender  Diarrhoe  führen ; 
doch  beseitigen  sich  derartige  Störungen  meist  schnell  von  selbst. 
Schlimmer,  aber  glücklicher  Weise  sehr  selten,  ist  das  Vorkommen  von 
Erscheinungen  der  Darmocclusion  bis  zum  ausgebildeten  Heus.  Es 
wird  dieser  wohl  am  leichtesten  da  sich  ausbilden,  wo  Darmschlingen, 
die  adhärent  sind,  zwischen  Geschwulst  und  Bauchdecken  hinlaufen 
oder,  wie  das  in  seltenen  Fällen  vorkommt,  wenn  gleich  fast  nur  bei 
malignen  Tumoren,  von  Theilen  des  Tumors  völlig  umwachsen  sind, 
oder  endlich  wo  Theile  der  Geschwulst  im  kleinen  Becken  adhärent 
sind  und  das  Rectum  bis  zur  Unwegsamkeit  comprimiren.  In  einem 
derartigen  Fall   eines  grossen  proliforirenden  Kystoms,   wo   Deus   ein- 
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getreten  war,  sah  ich  die  Colotomie  machen;  welche  jedoch  die  Kranke " 
nicht  mehr  retten  konnte. 

4)  Die  vierte  Gruppe  von  Symptomen  endlich  bezieht 
sich  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken.  Dasselbe  pflegt 
ein  gutes  zu  bleiben,  bis  die  Verdauung  durch  Druck  auf  den  Magen 
erheblicher  gestört  wird.  Alsdann  trifft  der  schon  geschilderte  Maras* 
mus  nach  und  nach  hervor.  Der  Appetit  sinkt  mehr  und  mehr.  Die 
Zunge  wird  schliesslich  trocken.  Bisweilen  tritt  zuletzt  anhaltendes 
Erbrechen  ein,  welches  zu  vollständiger  Inanition  fdhrt.  Bei  dem  auf's 
Höchste  abgemagerten  Körper  tritt  dann  die  Grösse  des  immer  um- 
fangreicher gewordenen  Tumors  um  so  mehr  hervor,  und  mit  ihren 
verfallenen  Zügen  und  gläsernem  Gesichtsausdruck,  dem  dänzenden, 
gespannten  Leibe  kolossalen  Umfangs,  bieten  solche  Kranke  oft  ein 
Bild  des  Jammers  und  der  Unbehülflichkeit  dar,  wie  man  es  schlimmer 
nur  selten  sieht.  Solche  Bilder  sind  zur  Zeit  durch  die  Fortschritte 
der  Ovariotomie  schon  seltener  geworden  und  werden  hoffentlich  immer 
mehr  verschwinden. 

Die  Physiognomie  dieser  Kranken  ist  von  Sp.  Wells'  beredter 
Zunge  wahrheitsgetreu  geschildert  worden;  doch  dürfte  diese  sogenannte 
Facies  ovarica  selbst  für  den  Erfahrenen  keinerlei  diagnostischen  Werth 
haben. 

•  §.  54.  Indem  wir  die  objectiven  Erscheinungen,  welche  sich  bei 
£nt Wickelung  der  Ovarienkystome  darbieten,  hier  übergehen,  um  sie 
bei  dem  Capitel  der  Diagnose  nachzuholen,  wollen  wir  jetzt  noch  be- 
trachten: einige  klinisch  wichtige  Veränderungen  der  Ky- 
stome, nämlich  die  Blutungen  in  die  Cysten,  die  Vereiterung  und 
Verjauchung  derselben,  die  Perforation,  endlich  die  Stieltorsion. 

1)   Blutungen  in  die  Cysten 

sind  kein  seltenes  Ereigniss.  Die  häufigste  Ursache  derselben  sind 
vorausgegangene  Punctionen.  Durch  den  Abfluss  einer  grossen  Quanti- 
tät Flüssigkeit  aus  einem  Hohlraum  wird  der  «Druck  innerhalb  des- 
selben leicht  so  herabgesetzt,  dass  es  zur  Berstung  von  capillaren 
Gelassen  und  zur  intracystösen  Blutung  kommt.  Bisweilen  auch  kommt 
es  vor,  dass  bei  der  Punction  ein  grösseres  Ge&ss  der  Wandung  ver- 
letzt wird  und  nunmehr  sein  Blut  in  die  Cyste  ergiesst.  Viel  seltener 
sind  Blutungen  in  niemals  punctirte  Cysten.  Diese  beruhen  häufig  auf 
Torsion  des  Stiels.  Doch  kommen  sie  auch  ohne  eine  solche  vor. 
Bisweilen  mögen  sie  durch  die  menstruale  Hyperämie  allein  bedingt 
werden,  bei  welcher  man  öfter  die  Ovarialtumoren  vorübergehend  em- 
pfindlich werden  sieht ;  in  seltenen  Fällen  auch  mögen  Traumen,  Stösse 
gegen  den  prominenten  Leib  sie  bedingen.  Eine  besondere  Disposition 
zu  spontanen  Blutungen  sowohl,  wie  nach  der  Punction,  geben  die 
Papillome,  welche  sich  auf  der  Innenfläche  der  Cysten  so  oft  entwickeln. 
Nach  Rokitansky  kommt  es  auch  vor,  dass  bei  Ausdehnung  der 
Cystenwand  durch  Vermehrung  des  Inhalts  eine  Vene  durch  einfache 
Dehiscenz  zerreisst  und  ihr  Blut  nach  innen  entleert. 

Da  die  Blutergüsse  in  der  Regel  langsam  erfolgen  und  nur  in 
massiger  Quantität,   so  pflegen  sie  symptomlo^  zu  verlaufen  und  sind 
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auch,  wo  man  sie  entdeckt,  nicht  von  wesentlicher  prognostischer  Be- 
deutung. Bei  der  Ovariotomie  ist  ein  blutiger  Inhalt  jedoch  in  sofern 
nicht  gleichgültig;  als  das  Peritoneum  vor  ihm  noch  sorgfiiltiger  zu 
hüten  ist,  als  vor  nicht  blutigem. 

In  einzelnen  JPällen  erfolgt  die  Blutung  in  solcher  Quantität  in 
die  Cysten,  dass  das  Leben  bedroht  werden  kann  und  bisweilen  bei 
Torsion  oder  nach  einer  Function  so  acut,  dass  eine  annähernd  sichere 
Diagnose  der  Blutung  möglich  wird.  Im  American  Joum.  of  obstetr. 
November  1871  hat  Parry  einen  Fall  mitgetheilt,  in  welchem  eine 
Cystenblutung  so  heftig  und  plötzlich  auftrat,  dass  ein  bedrohlicher 
Collaps  eintrat.  Der  Durchmesser  der  Cyste  vergrösserte  sich  dabei 
in  wenig  Stunden  nach  jeder  Richtung  um  1 — IV«  Zoll. 

2)   Vereiterung   und   Verjauchung   der   Cysten. 

§.  55.  Die  Vereitenmg  einer  oder  mehrerer  Cysten  erfolgt 
höchst  selten  spontan,  fast  immer  nach  vorausgegangener  Function. 
Hier  sind  theils  unreine"  Instrumente  Schuld,  theils,  und  wohl  gewöhn- 
licher, Luftointritt  in  die  Cvsten.  Beides  kann  und  muss  vermieden 
werden.  Spontane  \  ereiterungen  lassen  sich ,  wenn  sie  auch  selten 
sind,  nicht  leugnen.  Am  häutigsten  scheinen  sie  im  Anschluss  an  eine 
Geburt  vorzukommen,  wo  dann  die  Entzündung  wohl  meist  durch 
Druck  und  Quetschung  des  Tumors  unter  der  Geburt  veranlasst  worden 
ist.  Immerhin  sind  die  Fälle  bei  proliferirenden  Kystomen  oder  gar 
bei  FoUikelhydrops  selten,  gegenüber  dem  Vorkommen  bei  den  später 
zu  bv^sprochendon  Dermoidkystomtm.  Ob  ausserhalb  des  Puerperium 
auftretende  Entzündungen  der  inneren  Cystonwand  nicht  auch  mei- 
sten* auf  mechanische  Schädlichkeiten,  wie  Druck  Seitens  gefüllter 
Därme,  zu  beziehen  sind,  kann  fraglich  sein. 

Verjauchung,  weit  seltener  als  Vereiterung,  ist  fast  immer  die 
Folge  einer  Paracentese.  Spontane  Verjauchungen  werden  ungemein 
seiton  beobachtet  und  ist  ihr  Zustaudekommen  bis  jetzt  kaum  erklärt. 
Mir  ist  es  nicht  zweifelhaft,  dass  die  Verjauchung,  wenn  sie  nicht  der 
Function  folgte,  meistens,  wenn  nicht  immer,  der  Einwanderung  Zer- 
setzung erregender  Organismen  au<  dem  Darm  ihre  Entstehung  ver- 
dankt. An  einem  anderen  Orte  .Volkmanns  klin.  Vorträge  ISo.  28^ 
p.  i?ö7^'  habe  ich  dies  schon  tur  die  Verjauchung  puerperaler  Becken- 
exsudate wahrsohoinlich  zu  machen  gesucht.  Ein  Fall  von  Verjauchung 
eines  Ovarialkv<toms  (und  zwar  Dermoidcvste^ .  welcher  mir  vorkam» 
befestigt  mich  in  dieser  Ansicht. 

Eine  Kranke  mit  massig  gn>ssem.  empfindlichem  Ovarientumor 
kommt  fiebernd  zur  Operation.  Nach  Lösung  fester,  parietaler  Ad- 
häsionen wird  aus  dem  nun  fr^M gelegton  TumiT  eine  ganz  enorm  stin- 
kende Jauche  outleort.  Darin  schwimmen  Haaro  und  Fenklumpen. 
Au  der  Hiutersoito  des  Tumors  finde:  sich  der  Darm  adhärent  und 
wonlen  mit  grosser  Mühe  nach  und  nach  D:irnischliu2^?n  von  2  Meter 
I-änge  losgetrennt.  Der  Stiel  zeigt  sich  0  M:il  t«.>rquirt.  Die  Kranke 
starb  :i:u  ;>.   Tage. 

Die  Stieltv^rsion  nuissto  natürlich  vor  der  IvIKiur.g  der  sehr  festen 
parietalen  Adhüsioneu  und  auch  vor  derieuice::  der  Darmadhäsionen 
ortelct  <c;r.,  ,\l<o  ioilonfilU  vor  läncortni  Mor.ate::.    IMo  Torsion  tilhrte 
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eine  Entzündung  und  Eiterung  der  Cystenwand  herbei,  jedoch  keine 
Gangrän  des  Tumors,  denn  die  Wandungen  desselben  waren  noch  zur 
Zeit  der  Exstirpation  überall  fest.  'Die  gleichzeitige  p'eritonitische  Ent- 
zündung flihrte  zur  Verwachsung  ausgedehnter  Darmschlingen  5  die 
Ueberwanderung  von  Organismen  in  die  Cyste  zur  jauchigen  Zer- 
setzung des  Inhalts. 

Ist  die  Annahme  richtig,  dass  die  Verjauchung  in  der  Regel  auf 
diese  Weise  zu  Stande  kommt,  so  müssen  sich  auch  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Verjauchung  Darmadhäsionen  finden.  Die  Fälle  spon- 
taner Verjauchung  sind  aber  so  seltene,  dass  ich  als  Beweis  Fälle  von 
proliferirenden  Kystomen  nicht  beibringen  kann.  Wohl  aber  ist  hervor- 
zuheben, dass  gerade  die  Dermoidkystome,  die  so  gewöhnlich  im  kleinen 
Becken  liegen  und  daselbst  nicht  selten  mit  dem  Mastdarm  ädhärent 
j*ind,  auch  sehr  häufig  verjauchen,  nicht  blos  vereitern. 

3)   Die  Axendrehung  oder  Stieltorsion. 

Literatur.  Hardy:  Lancet  1845.  5.  April.  —  Ribbentropp:  Preuss. 
Vereinsztp.  1846.  No.  1.  —  van  Buren:  New- York  Journ,  1850  March.  und  1851 
Warch.  —  Willigk:  Prager  Vjhrsschr.  1854,  4.  p.  112.  —  Patruban:  Oest.  Ztschr. 
f.  prakt.  Hlkde.  Wien  1855,  1.  —  Rokitansky:  Lehrbuch  III.  p.  413.  —  Derselbe: 
Ueber  Abschntirung  der  Tuba  und  der  Ovarien  und  über  Strangulation  der  letzteren 
üurch  Achsendrehiuig.  Wien.  allg.  med.  Ztg.  1660,  Xo.  4.  —  Oester.  Ztschr.  f.  prakt. 
Hlkde.  1865.  No.  7.  —  Heschl:  Oester.  Ztschr.  f.  prakt.  Hlkde.  1862,  No.  20.  — 
Kl  ob:  Lehrbuch  p.  860.  —  Tait:  Edinb.  med.  Journ.  1869,  Dec.  p.  503.  — 
Orane:  Amer.  med.  Monthly  April  1861,  p.  275.  —  AAWltshire:  Tr.  of  the  pathol. 
See.  of  London.  Vol.  XIX.  p.  295.  —  Peaslee:  Amer.  Journ.  of  obstetr.  VI.  p.  276,  — 
Parry:  Ibidem  IV.  p.  454.  —  Sp.  Wells:  Diseases  of  the  ovar.  p.  83  und  Lond. 
obst.  transact«  XI.  p.  254.  —  Atlee:  Gener.  and  diff.  diagn.  of  ov.  tum.  p.  188.  — 
Kidd:  Dubl.  quaterl.  J.  of  med.  Sc.  Vol.  50.  1870,  p.  198,  —  Barnes:  Lond.  obst. 
transact.  XL  p.  201,  1870.  —  Wagner:  Monatsschr.  f.  Gebkde.  Bd.  32.  1868. 
p.  355.  —  Koeberlö:  Gaz.  m6d.  de  Strassbourg  1874,  No,  7.  —  Thornton: 
Lancet  1875,  IL  p.  666.  —  Leopold:  Arch.  f.  Gynäk.  VL  2.  1874,  p.  232  und 
VIIL  1.  p.  205,  1875.  —  Röhrig:  Arch.  f.  klin.  Medic.  1876.  XVIL  p.  340.  — 
Turner:  Edinb.  med,  J.  Febr.  1861.  —  Gaupp:  Wflrttemb.  med.  Corresp.-Bl. 
1872,  No.  17. 

§.  56.  Die  Torsion  des  Stiels  ist  ein  nicht  seltener,  höchst  wich- 
tiger Vorgang,  welcher  bisweilen  diagnosticirbar  ist.  Schon  Ribben- 
tropp hatte  dieses  Ereigniss  wiederholt  gesehen  und  als  nicht  selten 
erkannt.  Aifisser  ihm  hatten  auch  Hardy  und  van  Buren,  sowie 
Willigk  imd  Patruban  Fälle  beschrieben.  Erst  durch  Rokitansky 
aber  ist  der  Process  in  seinen  Wirkungen  und  Ursachen  mehr  auf- 
geklärt imd  seine  Häufigkeit  ausser  Zweifel  gesetzt  worden.  Roki- 
tansky hat  in  58  zur  Section  gekommenen  Fällen  von  Eierstocks- 
tumor^  8  Mal  die  Stieltorsion  gefunden  und  überhaupt  schon  13  Fälle 
beschrieben.  Sp.  Wells  hat  bis  zu  seiner  5008ten  Ovariotomie  die 
Torsion  12  Mal  beobachtet,  zweifelt  aber  nicht  daran,  dass  sie  ihm  in 
anderen  Fällen  noch  entgangen  ist.  Mir  sind  bei  56  Ovariotomien 
3  Fälle  von  Stieltorsion  vorgekommen,  ausserdem  an  nicht  exstirpirten 
Tumoren  wenigstens  noch  3  Fälle.  Wenn  man  diese  Angaben  zu- 
sammenhält mit  der  noch  ziemlich  dürftigen  Casuistik,  so  kann  es 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  grosse  Mohrzahl  der  Torsionen 
nicht  nur  bei  Ovariotomien,  sondern  auch  bei  Sectionen  übersehen  wird. 

Bei  der  Torsion  dreht  sich  das  vergrösserte  Ovarium  um  seinen 
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Stiel  in  der  Art;  dass-die  Rotation  bald  nach  innen  —  dem  XJtems 
zu  —  bald  nach  aussen ^  von  ihm  weg;  erfolgt.  Dabei  kann  gleich- 
zeitig eine  Drehung  um  eine  frontale  Axe^  nach  vom  oder  hinten,  er- 
folgeU;  oder  auch  die  Drehung  vorzugsweise  in  diesem  Sinne  sich  voll- 
ziehen. Die  Drehung  betri£%  stets  das  Lig.  ovarii  und  den  zum  Stiel 
ausgezogenen  Theil  des  Lig.  latum.  Meistens  nimmt  auch  die  Tube 
Theil  an  der  Drehung  und  schlägt  sich  dann  spiralig  um  die  anderen 
Stielgebilde  herum.  In  einzelnen  Fällen  aber  isolirt  sie  sich  und  wird 
nicht  mit  torquirt.  Die  Drehung  ist  meistens  eine  V«  — 2fache.  Doch 
sind  auch  5  und  6malige  Drehungen  schon  gesehen  worden. 

Die  Ursachen  der  Drehung  sind  noch  nicht  vollkommen  klar. 
Vielfach  werden  die  peristaltischen  Bewegungen  der  Därme  und  ihre 
Aufblähung  diu*ch  Gase  als  ursächliches  Moment  angesehen.  Bei  einiger- 
maassen  grossen  Tumoren  dürfte  diese  Kraft  kaum  genügen.  Am 
häufigsten  liegt  unzweifelhaft  die  Ursache  in  dem  ungleichmässigen 
Wachsthum  der  Tumoren  selbst.  Dehnt  sich  derselbe  durch  vorzuga- 
weises  Wachsthum  Eines  Hohlraums  nach  einer  einzelnen  Richtung 
hin  unverhältnissmässig  aus^  so  kann  ein  Ueberschlagen  des  Tumor 
eintreten,  wodurch  zwar  zur  Zeit  nur  eine  halbe  Drehung  zu  Stande 
kommt;  doch  kann  der  Vorgang  sich  wiederholen  und  so  entweder 
eine  weitere  Drehung  in  demselben  Sinne  oder  eine  Rückdrehung  statt- 
finden. Es  ist  ferner  nicht  unwahrscheinlich,  dass  Tumoren,  die  noch 
ganz  innerhalb  des  kleinen  Beckens  liegen,  bisweilen  durch  den  Wider- 
stand des  Promontoriums  auf  ihrer  hinteren  Seite  behindert,  sich  ro- 
tirend  aus  dem  Becken  in  den  oberen  Bauchraum  hineinbewegen.  In 
anderen  Fällen  sind  Lageveränderungen  des  Körpers,  zumal  plötzliche, 
die  direkten  Ursachen  der  Torsion;  oder  eine  neben  dem  Ovarialtumor 
sich  entwickelnde  Geschwulst,  wie  der  schwangere  Uterus,  theilt  jenem 
eine  drehende  Bewegung  mit,  wovon  Barnes  2  Fälle  mit  tödtlichem 
Ausgange  beobachtete;  oder,  wie  Crane  und  Wells  in  je  einem  Falle 
sahen,  die  Drehung  wird  durch  die  Entleerung  des  schwangeren  Uterus 
veranlasst  und  tritt  so  bald  nach  der  Entbindung   in  die  Erscheinung. 

Eine  sehr  erhebliche  Grösse  des  Tumors  muss  die  Torsion  natür- 
lich ebenso  unmöglich  machen  wie  breite,  feste  Adhäsionen.  Auch  sind 
normale  Ovarien  in  der  Regel  gegen  die  Torsion  durch  ihre  breite 
Einpflanzung  in  das  Lig.  lat.  geschützt.  Nur  ein  Fall  von  Rokitansky 
ist  bekannt,  in  welchem  ein  nicht  degenerirtes  Ovarium  eines  mehr- 
wöchentlichen Kindes  Stieltorsion  mit  ihren  Folgen  —  starke  Schwel- 
lung durch  venöse  Stauung  —  zeigte.  Doch  war  dieses  Ovarium  in 
einen  Inguinalbruchsack  dislocirt  und  daselbst  adhärent.  Unilokuläre 
Tumoren  haben  jedenfalls  ihrer  regelmässigen  Form  wegen  weniger. 
Neigung  zur  Torsion  als  multilokulare.  Eine  besondere  Neigung 
scheinen  die  Dermoidkystome  zu  haben,  soweit  man  nach  der  noch 
wenig  umfangreichen  Casuistik  zu  urtheilen  im  Stande  ist.  Rokitansky 
berichtet  allein  von  mehreren  Fällen  bei  Dermoidkystom.  Ich  sah  bei 
der  Exstirpation  eines  Dermoidkystoms  Torsion  und  gab  ausserdem 
in  Fig.  4,  pag.  23  die  Abbildung  eines  Präparats  gleicher  Art,  welches 
sich  in  der  Sammlung  der  Hallenser  gynäkologischen  Klinik  befindet. 
In  wie  weit  etwa  feste  Tumoren  des  Ovariums  mehr  zur  Torsion  dis- 
poniren  als  Kystome,  ist  noch  nicht  zu  sagen.  Doch  wäre  es  nicht 
aufiiillig,  wenn  sie  noch  leichter  eine  Stieldrehung  hervorbrächten,  zu- 
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mal  wenn,  wie  so  oft  bei  soliden  Tumoren,  Ascites  vorhanden  ist, 
welcher  die  Drehung  jedenfalls  begünstigt.  Auch  existiren  bereits 
3  Fälle  von  Torsion  fester  Tumoren.  Der  eine  betraf  ein  faustgrosses 
Fibrom  (van  Buren),  der  zweite  ein  kindskopfgrosses  (Klob  p.  341), 
der  dritte  ein  16pfbndiges  Cystosarkom  bei  einem  8jährigen  Mädchen 
(Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  VI.  p.  232). 

Torquirte  Ovarientumoren  zeigen  häufig  Adhäs*ionen.  Diese 
sind  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  jedenfalls  erst  nach  der  Torsion 
entstanden,  meistens  wohl  bedingt  durch  die  mit  der  Torsion  zusammen- 
hängende Entzündung.  Sie  setzen  dann  der  weiteren  Drehung  ein  Ziel, 
fixiren  aber  andererseits  den  Tumor  in  der  nun  einmal  gewonnenen 
Stellung.  Rokitansky  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  ein- 
zelnen Fällen  die  Adhäsionen  primäre  sind  und  hat  gezeigt,  dass  dann 
dieselben  eine  der  Richtung  der  Torsion  entsprechende  Drehung  eben- 
falls zeigen.  Immerhin  sind  diese  Fälle  primärer,  meist  am  lateralen 
Ende  des  Ovariums  befindlicher  Adhäsionen  selten. 

§.  57.  Die  Folgen  und  Symptome  der  Torsion  sind  nicht  in 
allen  Fällen  gleiche.  Die  nächste  und  constanteste  Folge  muss  natür- 
lich venöse  Stauung  im  Tumor  sein,  bedingt  durch  die  Compression 
der  Stielvenen.  Die  weiteren  Folgen  richten  sich  hauptsächlich  nach 
dem  mehr  oder  minder  acuten  Zustandekommen  der  Torsion  und  ihrem 
Grade.  Bei  einigermassen  hochgradiger  und  schneller  Drehung  kommt 
es  vor  Allem  zu  Blutextravasationen  in  die  Cystenräume;  bei  festen 
Tumoren,  wie  der  van  Buren'sche  Fall  zeigt,  zu  Extravasaten  in  das 
Gewebe  und  dadurch  zur  Cystenbildung.  Auch  ödematöse  Schwellungen 
an  den  Stielgebilden  oder  Oedem  der  ganzen  Geschwulst  (Leopold), 
wenn  sie  eine  solide  war,  ist  beobachtet  worden.  Diese  Zustände, 
Oedem  und  Bluterguss  können  eine  acute,  diagnostisch  wichtige  Schwel- 
lung der  Geschwidst  bedingen.  -  Schlimmer  sind  die  Entzündungen, 
welche  zu  Stande  kommen  können ,  theils  solche  der  Innenwände  der 
Cyste,  die  zur  Vereiterung  und  Verjauchung  führen,  theils  peritonitische, 
welche  zwar  meist  beschränkt  bleiben  und  Adhäsionen  herbeiftihi'en, 
aber  doch  auch  äusserst  heftig,  selbst  allgemein  und  lethal  werden 
können.  In  den  schlimmsten  Fällen  kann  sogar  Gangrän  des  Ovariums 
eintreten,  mit  welcher  sich  dann  natürlich  eine  durcn  Resorption  tödt- 
lich  werdende  Peritonitis  verbindet. 

Unbemerkter,  vielmehr  wohl  ganz  symptomlos,  geht  eine  andere 
Folge  der  Torsion  vorüber,  nämlich  die  durch  bleibende  Anämie  ein- 
geleitete Schrumpfung  des  Tumors,  welche  zu  einem  völligen  Stillstand 
im  Wachsthum,  einer  unvollkommenen  Art  Radicalheilung  der  Geschwulst 
führen  kann.  Es  kommt  dann  zu  einer  Verkleinerung  der  Kystome, 
mit  Eindickung  des  Inhalts  der  Cysten,  Kalkablagerung  und  Schrum- 
pfung resp.  Verfettung  ihrer  Wände.  Dieser  gute  Ausgang  würde 
noch  weit  häufiger  und  vollkommener  eintreten,  wenn  nicht  sich  bil- 
dende Adhäsionen  dem  Tumor  häufig  neues  Emährungsmaterial  zu- 
fiihrten.  Der  Inhalt  solcher  geschrumpfter  Kystome  stellt  alsdann  eine 
bräunliche,  schmierige,  stark  fetthaltige  Masse  dar.  Es  kommen  Fälle 
vor,  wo  durch  die  Intensität  der  Torsion  das  Ovarium  sich  völlig  von 
seinen  normalen  Verbindungen  mit  dem. Uterus  und  Lig.  latum  trennt, 
mit  ihm   meistens  dann   ein  Stück  der  Tube.     Vor  der   vollständigen 
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Trennung  geht  aber  der  Tumor  meistens  neue  Verbindungen  mit  an- 
deren Organen  ein,  welche  alsdann  ftir  eine  weitere  Ernährung  mit 
oder  ohne  Wachsthum  sorgen.  So  beschreibt  Rokitansky  ^inen  Fall, 
in  welchem  die  Tube  schon  auf  Zwimsfadendicke  abgedreht  war^  einen 
anderen^  in  welchem  am  Uterus  nur  ein  5  Linien  langes  Stück  der 
Tube  mit  konisch  stumpfem  Ende  sich  befand,  während  das  Ov^arium 
daselbst  ganz  fehlte.  Es  existirte  als  faustgrosser,  mit  fettiger  Masse 
erfiülter  Sack,  in  Entfernung  von  5  Zoll  vom  Uterus,  theils  an  der 
Bauchwandung,  theils  am  Netz  adhärent.  Au  ihm  befand  sich  noch 
das  andere  Tubenstück  als  10  Linien  langer,  spiralig  gedrehter  Faden, 
mit  fettig-kreidiger  Inhaltsmasse.  Sp.  Wells  hat  2  Mal  Ovarien- 
tumoren  exstirpirt  (Fall  110  und  419,  Eierstockskrankheiten,  übers,  v. 
Grenser  p.  63),  welche  keinen  Stiel  nach  dem  Uterus  zu  hatten. 
Beide  waren  mit  dem  Netz  und  Mesenterium  oder  Darm,  aber  sonst 
nicht  weiter,  verbunden.  Auch  Bar  rat  (Transact.  pathol.  Soc.  XVII. 
1 867,  p.  200)  entfernte  einen  mit  dem  Netz,  aber  nicht  mit  dem  Uterus 
zusammenhängenden  Tumor,  welchen  W.  Fox  für  einen  Ovarialtumor 
erklärte.  In  diesen  Fällen  und  einem  ähnlichen  Turner's,  wo  die 
kindskopfgrosse  Fettcyste  der  Wirbelsäule  ansass,  ist  freilich  die  Mög- 
lichkeit nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Abschnürung  ohne  Torsion, 
durch  schrumpfende  Exsudatstränge  erfolgt.  Doch  ist  diese  Annahme 
in  allen  3  Fällen  schon  wegen  der  Grösse  der  Tumoren  eine  gaiw 
unwahrscheinliche. 

Zu  den  schlimmsten,  freilich  auch  seltensten  Folgen  der  Torsion 
gehört  die  einige  Male  gesehene  Darmocclusion,  welche  zu  Stande 
kommen  kann,  wenn  der  sich  drehende  Tumor  am  Darm  adhärent  ist 
und  so  eine  Axendrehung  desselben  bewerkstelligt,  oder  sich  mit  seinem 
Stiel  so  um  ein  Darmstllck  schlägt,  dass  es  unwegsam  wird.  Fälle 
dieser  Art  mit  tödtlichem  Ausgang  haben  Hardj,  Ribbentropp, 
Rokitansky  beschrieben. 

Alles  zusammengenommen  sind  die  Erscheinungen  bei  eintretender 
Torsion,  falls  dieselbe  nicht  ganz  unmerklich  entsteht,  mehr  oder  minder 
heftig,  in  einzelnen  Fällen  so,  dass  in  wonigen  Tagen  nach  noch  vöDi- 
gem  Wohlbefinden  der  Tod  eintritt.  Die  Symptome  der  peritonitischen 
Entzündung  sind  gewöhnlich  vorwiegend,  die  Entzündung  oft  sehr  acut, 
beschränkt,  aber  auch  rasch  sich  ausdehnend.  Daneben  können  die 
Symptome  innerer  Blutung  vorhanden  sein  oder  auch  vorwiegen,  ja 
selbst  die  Blutung  schnell  tödtlich  werden.  Der  Tumor  kann  dabei 
durch  die  venöse  Stauung,  intracystöse  Blutung  oder  Oedem  rasch  an 
Umfang  zunehmen. 

§.  58.  Diese  Erscheinungen  zusammen  sind  geeignet,  in  einzelnen 
Fällen  die  Diagnose  auf  Torsion  des  Stiels  mit  mehr  oder  minder 
Wahrscheinlichkeit  zu  gestatten.  So  hatte  ich  sie  in  Einem  Falle  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  und  mit  Recht  gestellt.  Koeberl^^  hat  die 
Torsion  wiederholt  diagnosticirt.  Wenn  eine  etwa  gemachte  Paracen- 
tese  einen  frisch  blutigen  Inhalt  der  Cysten  ergiebt,  würde  dies  unter 
Umständen  die  Diagnose  nahezu  sicher  machen.  Eine  Verwechselung 
kann  am  leichtesten  eintreten  mit  Ruptur  von  Cysten  in  die  Bauch- 
höhle. Auch  dabei  treten  ja  acute  Peritoniten  sehr  gewöhnlich  auf. 
Ist  die  ausgetretene  Quantität  erheblich,  so  wird  sie  als  freie  Flüssig- 
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keit  im  Abdomen  nachweisbar  und  der  Tumor  selbst  verkleinert  sich. 
Bei  Austritt  nur  kleiner  Mengen  ohne  deutliche  Volums-  und  Con- 
sistenzveränderung  des  Tumors  wird  die  Diagnose  meist  zweifelhaft 
bleiben,  wenn  nicht  die  Zeichen  acuter  Anämie  auftreten.  Ob  gelegent- 
lich einmal  bei  kleinerem  Tumor  der  Stiel  und  seine  Torsion  bimanuell 
gefühlt  werden  können,  sei  es  per  rectum  oder  per  vaginam  imd  von 
aussen  her,  muss  die  Zukunft  lehren. 

Die  Therapie  wird  bei  einiger maassen  wahrscheinlicher  Diagnose 
und  l)edrohlichen  Erscheinungen  die  der  schleunigen  Exstirpation  sein 
müssen.  Auch  ein  Irrthum  der  Art,  dass  eine  Ruptur  und  nicht  eine 
Torsion  vorliegt,  würde  in  dieser  Beziehung  gleichgültig  sein.  Höchst 
selten  wird  es  möglich  und  gerathen  sein,  bei  anscheipend  sicherer 
Diagnose  eine  Rückdrehung  des  Stiels  zu  versuchen,  schon  deshalb 
nicht,  weil  man  weder  weiss,  in  welcher  Richtung  der  Stiel  verläuft, 
noch  wo  man  ihn  fühlen  kann,  in  welchem  Sinne  er  sich  gedreht  hat. 

Zur  Erläuterung  mögen  folgende  Sectionsbefunde  dienen:  Ribbentropp 
fand  in  der  Bauchhöhle  1  Pfund  bräunlich  trübes  Wasser.  Vor  dem  letzten 
Bauchwirbel  befanden  sich  2  Eingeweide  von  lief  blauschwarzer  Färbung.  Es 
waren  das  S  romanum  und  das  rechte  Ovarium,  welches  die  Grösse  einer 
Placenla  hatte.  Das  Lig.  ovarii  und  Lig.  uteri  rotundum  waren  sehr  lang 
ausgezogen  und  bildeten  einen  2—3  Zoll  langen,  ßngerdicken  Strang.  Im 
Ovarium  dextr.  befand  sich  eine  kindskopfgrosse ,  zusammengefallene  Höhle, 
welche  eine  geringe  Menge  derselben  Flüssigkeit  wie  die  Bauchhöhle  enthielt. 
Das  Gewebe  des  Eierstocks  war  durchweg  blauroth  und  blutgetränkt.  Der 
Darm  zeigte  2  Verengerungen,  welche  jedoch  nach  der  Entschlingung  wieder 
eine  normale  Weile  erlangten.  Das  Ovarium  hatte  sich  mit  seinem  Bande 
einmal  schraubenförmig  um  den  Darm  gewunden,  so  dass  nun  der  Eierstock 
wieder  rechts,  die  betreffende  Darmschlinge  links  lag.  —  Ribbentropp  nimmt 
an,  dass  die  Umschlingung  erst  nach  der  Berstung  des  Tumors  stattgefunden 
hat.  Sonst,  meint  er,  hätte  die  nach  der  Berstung  viel  beweglichere  Cyste 
den  Darm  wieder  frei  lassen  müssen.  Diese  Erklärung  ist  wohl  nicht  accep- 
tabel.     Die  Berstung  war  gewiss  die  Folge  der  Torsion  und  Stauung. 

Noch  lehrreicher  und  interessanter  ist  der  von  Röhr  ig  beschriebene 
Fall :  In  der  Excavatio  recto-uterina  lag  das  8  Cm.  lange,  5  Cm.  breite  rechte 
Ovarium  als  cystischer,  an  einer  Stelle  lief  ringförmig  eingeschnürter  Tumor. 
Derselbe  bestand  aus  2  Cysten,  deren  grössere  eine  Dermoidcyste  war.  Ein 
3  Cm.  langer,  mehrfach  spiralig  gedrehter  Strang  verbindet  das  Ovarium  mit 
dem  Uterus.  Er  besteht  aus  dem  zusammengedrehten  Lig.  latum,  um  das  die 
rechte  Tube  herumgewälzt  ist.  Das  linke  Ovarium  ist  ein  wallnussgrosser, 
unregelmässig  runder  Tumor  mit  kalkig  fester,  höckeriger  Oberfläche.  Der  in 
dieser  kalkigen  Schale  enthaltene  Hohlraum  zeigt  als  Inhalt  einen  gelblichen, 
stark  cholestearinhaltigen  Brei  ohne  Haare.  Dies  Ovarium  nun  ist  vor  der 
Harnblase  vorbei  in  die  rechte  Beckenseite  dislocirt  und  dort  in  der  Gegend 
lies  rechten  Ramus  horizontal,  o.  pubis  durch  Verwachsungen  fixirt.  Ausser- 
dem besteht  daselbst  eine  Verwachsung  mit  dem  Omentum  majus,  dessen 
unterer  Rand  fast  vollständig,  faltig  zusammengezogen  mit  der  oberen  Fläche 
des  Tumors  fest  verwachsen  war.  Endlich  bestand,  durch  einen  Zipfel  des 
Omentum  vermittelt,  eine  Adhäsion  mit  dem  Coecura.  Die  den  gedrehten  Stiel 
zusammensetzenden  Gebilde  gingen  zunächst  vom  linken  Rande  des  Uterus  in 
ziemlich  normaler  Richtung  2  Cm.  lang  nach  links,  um  dann  in  spitzem 
Winkel  umzubiegen  und  in  einer  Länge  vpn  weiteren  11  Cm.  allmälig  sich 
verdünnend,  am  Ovarium  zu  enden.  Dabei  windet  sich  die  Tube  spiralig 
3  Mal  um  das  Lig.  latum  und  Lig.  ovarii.  Am  Abgangspunkte  .  des  Stiels 
bilden  das  Lig.  latum  und  das  angrenzende  Peritoneum  zahlreiche  Falten. 
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In  diesem  Fall  nimmt  Röhrig  mit  unzweifelhaftem' Rechte  an,  dass  der 
Tumor  in  Folge  der  Drehung  des  Stiels  zu  seiner  definitiven  Kleinheit  ge- 
schrumpft sei.  Es  sprechen  dafür  die  höckerige  Gestalt  und  das  geschrumpfte 
Aussehen  des  Tumors,  seine  dicke,  kalkige  Schale,  der  eingedickte,  fettreidie 
Inhalt,  endlich,  nicht  am  wenigsten,  die  Faltung  des  adhärirenden  Omentum, 
welche  auf  eine  früher  breitere  Ansatzbasis  schhessen  lässt. 


4)   Die  Ruptur   der   Kystome. 
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Fälle  vonRuptur  in  die  Peritonealhöhle  finden  sich  bei: 
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Bartscher:  Monatsschrift  f.  Gebkde.  1855,  p.  351.  —  Disse:  Ibidem  1859,  p.  8S8. 

Fälle  von  Ruptur  in  den  Darm.  Philippart:  Presse  m6d,  Beige 
1871,  No.  44.  —  Cooper  Rose:  Transact.  Lond.  obst.  Soc.  IX.  1868,  p.  44.  — 
Murchison:  Transact.  path.  Soc.  XVIU.  1868,  p.  188.  —  Boscher:  Würt  med. 
Gorrespbl.  1867,  No.  8.  —  Lumpe:  Ztschr.  d.  Wien.  Ae.  1858,  No.  22.  —  Scan- 
zoni:  Frauenkrankheiten.  5.  Aufl.  p.  599.  —  Stiegele:  Württemb.  Gorrespondbl. 
No.  28.  1872. 

Ruptur  in  die  Harnblase.  Gaben:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1869, 
No.  51.  —  Conrad:  Gorrespbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1874,  No.  21.  —  Clay:  Lond. 
obst.  transact.  1860. 

Ruptur  in  die  Vagina.  Weitenkampf:  Ztschr.  d.  Ver.  f.  Hlkde. 
i.  Pr.  1836,  No.  18.  —  Meissner's  Frauenkrankheiten  Bd.  IL  p.  318.  —  Henckel: 
Med;  chir.  Anmerk.  7.  No.  11    —  Nöthig:  Blumenbach's  Bibl.  Bd.  3,  p.  152. 

Ruptur  durch  den  Nabel.  Lambrecht:  Preuss.  Vereiiiszeitschr. 
1844,  No.  30.  —  Moore:  Tr.  path.  Soc.  XVIIL  1868,  p.  190  (Dermoidcyste).  - 
Scanzoni:  Frauenkrankh.  p.  600.  —  As h well:  Frauenkrankheiten  pag,  503.  — 
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Rupturen  durch  Sturz  oder  anderes  Trauma.  Palm  s.  oben. 
—  Bird  desgl.  —  Garson:  Prov.  med.  J.  lU.  8.  1846.  ~  Fall  aus  Guy's  Hosp. 
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§.  59.  Die  Durchbrechung  der  äusseren  Wand  eines  Ovarial- 
tumors hat  man  bei  Gelegenheit  der  zahlreichen  Ovariotomien  der 
Neuzeit  als  einen  ungemein  häufigen  Vorgang  kennen  gelernt.  Zwar 
pflegt  die  Aussenwand  des  Tumors,  zumal  bei  schon  längerem  Be- 
stehen desselben,  ungleich  dicker  und  fester  zu  sein,  als  es  die  zahl- 
reichen Zwischenwände   bei    proliferirenden  Kystomen    sind,    weil  mit 
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dem  Zugrundegeben  der  Nebencysten  die  Hauptwand  aus  den  Wan- 
dungen derselben  einen  immer  steigenden  Zuwachs  zu  erbalten  pflegt 
und  sich  immer  mehr  verdickt.  In  der  That  giebt  es  Colloidtumoren 
mit  durchweff  so  ungemein  dicker  und  fester  Hauptwand,  dass  eine 
Zerreissung  derselben  bei  der  Exstirpation  nicht  vorkommen  kann  und 
auch  sonst  unmöglich  erscheinen  mag.  Die  aus  Dilatation  Graafscher 
Follikel  hervorgegangenen  Cysten,  sowie  diejenigen  der  Lig.  lata 
haben  gemeiniglich  eine  dünnere  Wandung,  ausnahmsweise  aber  eben- 
fella  eine  gleichmässig  dicke  und  feste  von  Ofi  Cm.  Stärke  und  darüber. 
Bei  anderen  Tumoren,  und  zwar  hauptsächlich  bei  den  proliferironden, 
zeigt  die  Hauptwand  eine  höchst  ungleichmässige  Dicke;  neben  äusserst 
soliden  Stellen,  Verdünnungen  bis  zur  Durchsichtigkeit;  und  endlich 
kommen  Tumoren  vor,  die  fast  durchweg  eine  sehr  dünne,  äusserst 
zerreissliche  Wandung  haben,  so  dass  jedes  Angreifen  des  Tumors  bei 
der  Exstirpation  ein  Zerbrechen  der  Hauptwand  zur  Folge  hat. 

Es  ist  auf  diese  Weise  die  Disposition  der  Tumoren  von  selbst, 
durch  den  Druck  des  flüssigen  Inhalts  derselben,  oder  auf  ein  Tramna 
hin  zu  bersten,  eine  sehr  verschiedene.  Die  Wand  wird  allmählig 
verdtbmt,  bis  sie  an  der  schwächsten  Stelle  nachgibt.  Bei  den  proli- 
feren  Kystomen  ist  jedenfalls  diese  Entstehungsweise  nichts  Seltenes. 
Bei  richtig  unilokulären  Cysten  pflegt  nicht  eine  einzelne  Stelle  be- 
sonders dünn  zu  werden,  weil  der  Druck  gegen  die  Wand  überall 
ein  gleichmässiger  ist  und  pflegt  deshalb  noch  ein  Traiuna  hinzutreten 
zu  müssen,  wenn  eine  Berstung  eintreten  soll. 

Es  kommen  aber  nun  noch  krankhafte  Vorgänge  der  Wandungen 
hinzu,  welche  die  Gefahr  der  Kuptur  erheblich  begünstigen.  Sie  spielen 
hauptsächlich,  ja  fast  nur  bei  den  proliferen  Kystomen  eine  Rolle. 
Zunächst  kommt  es  in  den  GefSssen  der  Wandung  bisweilen 'zu  Throm- 
bosirungen,  wie  sie  Sp.  Wells  und  Mayne  (Dubl.  Hosp.  Gaz.  1857, 
Nr.  4)  beschreiben.  Die  Folge  davon  kann  Erweichung,  Verfettung 
und  Gangrän  der  Wand  mit  folgender  Perforation  sein.  Oder  es 
kommt  mit  einer  Blutung  in  die  Cyste,  deren  Ursachen  oben  erörtert 
sind,  gleichzeitig  zu  einer  hämorrhagischen  Infiltration  der  Wandung 
mit  den  gleichen  Folgen.  Einen  Fall  dieser  letzteren  Art  beschreibt 
Spie  gel  borg  (a.  a.  O.). 

Alle  Eitenmgen  im  Innern  der  Hohlräume  führen  ferner  leicht 
zum  Durchbruch  der  Wandung;  doch  pflegt  es  hier  weniger  leicht  als 
bei  den  anderen  Arten  der  Perforation  zum  Durchbruch  in  die  Bauch- 
höhle zu  kommen,  weil  die  Eiterung  eine  Entzündung  an  der  Aussen- 
fläche  und  Verlöthung  des  Tumors  mit  einem  Nachbarorgan  *  zeitig 
genug  zu  bedingen  pflegt.  Die  Bedeutung  der  Stieltorsionen  für  Er- 
nährungsstörung der  Wandungen,  Blutung  in  die  Cysten  und  eitrige 
Entzündungen  und  damit  für  die  Perforation  derselben  sind  oben  schon 
beleuchtet  worden. 

Eine  gar  nicht  seltene  Art  des  Durchbruchs  ferner,  welche  schon 
Rokitansky  kennt  und  ebenfalls  Spiegelberg  näher  beschrieben 
bat,  ist  bei  den  proliferen  Kystomen  diejenige  durch  Papillome  der 
'Cysten.  Wo  diese  papillären  Excrescenzen  reichlich  wuchern,  durch- 
brechen sie  gar  leicht  die  Haupt  wand  nach  Aussen,  entweder,  indem 
we  den  vielleicht  kleinen  Hohlraum,  in  welchen  sie  hineinwuchsen, 
Töllig  ausfüllen  und  alsdann  die  Wandung  von  Innen  her  durch  Druck 
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usuriren  bis  zum  Durchbruch^  oder  indem  sie,  auch  ohne  den  Hohl- 
raum auszufüllen,  ebensogut  in  die  Wand  der  Cyste,  da  wo  ihr  Mutter- 
boden sich  befindet;  hinein-  und  nach  Aussen  durchwachsen,  als  sie 
nach  dem  Cystenlumen  zu  sich  verbreiten. 

Diesen  Process  der  Durchbrechung  der  Hauptwand  durch  Papillen, 
wie  ich  ihn  in  den  Zeichnungen  Nr.  9  und  13  abgebildet  habe,  findet 
man  ungemein  häufig.  Ja,  die  Papillen  wuchern  alsdann  nicht  selten 
auf  dem  Peritoneum  weiter  oder  können  selbst,  wie  Klebs  (P.  A. 
pag.  806)  dies  beschreibt,  benachbarte  Organe,  wie  z.  R  das  Rectum 
durchbrechen.  Diese  Art  von  Perforationen  erfolgt  selbstverständlich 
sehr  allmählig  mit  meist  nur  kleiner  OefFnung  und  in  der  Regel  woU 
ohne  Symptome  zu  machen. 

Spiegelberg  beschreibt  endlich  noch  ein  grosses  glanduläres 
Kystom ,  welches,  ohne  einen  der  genannten  Erkrankungsprocesse  zu 
zeigen,  an  etwa  3Ö  verschiedenen  Stellen  seiner  Wandung  Perforationen 
von  Erbsen-  bis  Handtellergrösse  darbot.  Er  kennt  keinen  Fall  ähn- 
licher Art  in  der  Literatur  und  kami  sich  das  Zustandekommen  so 
zahlreicher  Rupturen  nicht  erklären.  Gewiss  ist  der  Fall  einzig  in 
seiner  Art  durch  die  Zahl  und  Grösse  seiner  Perforationen.  Ich 
meine  aber  Fällen  gleichen  Charakters,  wo  ohne  Erkrankung  der 
Wand,  durch  blosse  Verdünnung  derselben,  mehrfache  Rupturen  zu 
Stande  gekommen  waren,  wiederholt  bei  Ovariotomien  begegnet  zu 
sein.  Die  an  den  Tumoren  oft  zahlreich  sichtbaren,  äusserst  dünnen 
Stellen  der  Aussenwand  sind  in  solchen  Fällen  ganz  durchsichtig  und 
hell,  zum  Beweise,  dass  weder  Verfettungsprocesse,  noch  Gangrän, 
noch  Thrombenbildung  in  ihnen  Platz,  gegrifien  hat.  Es  tritt  die 
Aussenwand  einer  grösseren  oder  kleineren  Cyste  an  der  Oberfläche 
des  Tumors  uhrglasartig  vor,  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum, 
dem  prominentesten  Theile,  hin  immer  durchsichtiger  und  dünner  wer- 
dend. Ein  solcher  Fall,  wo  lediglich  durch  den  Druck  des  angehäuften 
Secrets  die  Wand  zum  Bersten  gebracht  worden,  ist  m.  M.  der 
Spiegelberg'sche  Fall  auch  gewesen,  gleich  ausgezeichnet  durch  die 
Zahl  wie  die  Grösse  der  Oefiiiungen,  Ich  habe  übrigens,  wie  Spiegel- 
berg, die  Erfahrung  gemacht,  dass  es  vorzugsweise  die  Tumoren  und 
Hohlräume  mit  geleeartigem  Inhalt  sind,  welche  zu  derartigem  Durch- 
bruch neigen.  Bei  flüssigem  Inhalt  ist  der  Innendrück  ein  mehr  gleich- 
artiger und  wohl  desshalb  weniger  leicht  schädlich. 

Von  Traumen,  welche  die 'Ruptur  veranlassen  können,  sind  ausser 
Stoss  und  Fall  noch  andere  zu  nennen.  So  kann  in  der  Geburt  durch 
den  Druck  des  gebärenden  Uterus  oder  durch  Zangendruck  die  Ruptur 
bewerkstelligt  werden.  ScauÄoni  (p.  599)  sah  Durchbruch  in  den 
Mastdarm  bei  spontaner  Geburt  eintreten.  Es  kann  bei  der  ärztliche 
Untersuchung  die  Ruptur  erfolgen.  Ein  Fall  letzterer  Art  mit  tödt- 
lichem  Ausgang  ist  erwähnt  in  Med.  times  and  gaz.  1869,  I,  p.  446. 
Es  kann  ferner  tler  Druck  des  Beckenrandes  die  Usur  und  Perforation 
bedingen.  West  fand  in  2  seiner  Fälle  die  Cyste  hinten  geborsten, 
wo  sie  fest  gegen  den  Beckeneingang  gepresst  war.  In  dem  einen 
Falle  bewiesen  die  ausgedehnten  Sugillationen,  welche  die  Rupturstelle 
umgaben,  den  Einfluss  der  Quetschung.  Smith  (1.  C.)  sah  die  Ruptur 
genau  an  derjenigen  Stelle  eines  Tumors,  wo  derselbe  einem  Fibroma 
uteri  angelegen  hatte. 
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§.  60.  Die  Folgen  einer  Ruptur  der  Aussenwand  sind  sehr 
verschieden,  zunächst  nach  der  Richtung  des  Durchbruchs.  Am  bei 
Weitem  häufigsten  ist  der  Durchbruch  in  die  Peritonealhöhle. 
Die  Folgen  hängen  hier  zunächst  ab  von  der  Qualität  der  ausgetretenen 
Flüssigkeit,  zum  Theil  wohl  auch  von  ihrer  Quantität. 

Am  unschädlichsten  ist  ftlr  das  Peritoneunf  der  seröse,  helle  In- 
halt der  anatomisch  uniloculären  Cysten,  seien  ste  dilatirtc  GraaTsche 
Follikel  oder  Wolff'sche  Gänge.  Hier  pflegt  eine  Reizung  des 
Peritoneum  nicht  einzutreten  und  kann  bei  der  Ruptur  auch  jeder 
Schmerz,  der  Meinung  Boinet's  entgegen,  fehlen.  Die  ergossene 
Flüssigkeit  kommt  unter  reichlicher  Diurese  zur  Resorption  und  ent- 
weder erfolgt  das  Gewöhnliche,  eine  Schliessung  der  Rupturstelle  und 
Wiederanfüllung  des  Sackes,  worauf  sich  der  Process  der  Entleerung 
in  die- Bauchhöhle  dann  noch  mehr  oder  minder  häufig  wiederhohlen 
kann,  oder  es  bleibt  die  Ruptur  stelle  ofien,  die  Secretion  der  Cysten 
hört  allmählig  auf,  der  Sack  schrumpft  und  es  tritt  Radicalhcilung  ein. 
Fälle  dieser  Art  von  Heilung  sind  von  White,  von  Peaslee,  von 
Camus,  Wilkins  u.  A.  referirt  worden,  darunter  einige  die  von 
besonderem  Interesse  sind. 

J.  Y.  Simpson  berichtet  von  einer  Kranken ,  die  wegen  einer  sehr 
grossen  Cyste  schon  44  Mal  paracentesirt  worden  war.  Sie  fiel  bei  Eisglätte 
auf  den  Leib,  worauf  der  Tumor  zwar  nicht  verschwand,  aber  doch  so  viel 
kleiner  wurde  und  blieb,  dass  eine  weitere  Punction  nicht  mehr  nöthig  wurde. 
Seit  dieser  Zeit  konnte  Pat.  weit  mehr  Urin  als  früher  lassen  und  zeigte  be- 
sonders eine  starke  Neigung  zur  Transpiration,  welche  sie  früher  nie  gehabt 
hatte.  Simpson  nimmt  an,  dass  die  Communication  zwischen  Cyste  und 
PeritonAdhöhle  fortbestanden  und  das  Peritoneum  eben  so  rasch  resorbirt  wie 
die  Cysten  wand  secernirt  habe. 

Dass  nur  eigentlich  unilokuläre  Tumoren,  niemals  aber  prolife- 
rirende  Kystome  wirklich  ausheilen  können,  begreift  sich.  Es  ist  aber 
selbst  bei  jenen  Cysten  die  Heilung  Ausnahme,  die  Wiederansammlung 
die  Regel.  Ist  der  Inhalt,  welcher  in's  Peritoneum  ergossen  wurde, 
kein  seröser,  sondern  andersartig,  so  kann  es  zu  entzündlicher  Reaktion 
kommen.  Der  unveränderte,  nicht  durch  Blut  oder  Eitergehalt  alte- 
rirte  Inhalt  der  Colloidtumoren  ist  zwar  meistens  auch  noch  indifibrent 
für  das  Peritoneum,  wenn  er  auch  nicht  so  leicht  wie  seröse  Flüssig- 
keit zur  Resorption  gelangt.  Man  hat  bei  Ovariotomien  nicht  selten 
Gelegenheit,  zu  sehen,  dass  eine  Quantität  gallertartiger  Masse  oder 
ganz  flüssiger  Inhalt  sich  unmerklich  in  das  Peritoneum  ergossen 
hatte,  ohne  daselbst  irgend  entzündliche  Q-egenstände  hervorgerufen 
zu  haben.  Der  Ausspruch  Spiegelberg's  aber,  dass  der  genannte, 
noch  reine,  von  Blut,  Eiter  und  Fettsäuren  noch  freie  Inhalt  der 
Kystome  jedesmal  reizlos  sei  für  das  Peritoneum,  scheint  mir  jedoch 
nicht  ausnahmslose  Gültigkeit  zu  haben. 

Noch  kürzlich  sah  ich  einen  Fall,  bei  dem  mit  der  Stunde  der 
Ruptur,  die  in  der  Klinik  fast  unter  unseren  Augen  vorging,  die  hef- 
tigsten Reactionserscheinungen  eintraten.  Der  Collaps  des  Tumors 
war  ebenso  evident,  wie  das  plötzliche  Erscheinen  reichlicher,  freier 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Bei  der  nach  einigen  Wochen  ausge- 
führten Ovariotomie   zeigten   sich    noch    die   deutlichsten   Spuren   der 
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beobachteten  Peritonitis  in  zahlreichen,  frischen  Verwachsungen;  der 
noch  reichliche  Rest  der  ausgetretenen  Flüssigkeit  aber  war  theils 
geleeartig,  theils  dünn,  jedenfalls  aber  frei  von  Eiter  und  Blut.  Der 
Tumor  war  ein  reines  proliferirendes  Kystom,  ohne  etwa  gleichzeitigea 
Dermoid. 

Ist  aber  der  colloiden  Masse  Blut  beigemengt,  so  wirkt  sie  stets 
reizend  auf  das  Pcritofieum,  ebenso  und  noch  intensiver,  wenn  Eiter, 
Jauche,  oder  nicht  minder,  wenn  der  Inhalt  eines  Dermoidkystoms 
austritt.  Die  sich  schnell  zersetzenden  Fette  der  letzteren  Tumoren 
wirken  in  ganz  eminenter  Weise  entzündungserregend.  Ist  die  Flüssig- 
keit von  reizender  Beschaffenheit,  so  hängt  die  Wirkung  auch  yon  der 
ergossenen  Quantität  mit  ab.  Doch  kann  selbst  nach  Ruptur  sehr 
kleiner  Cysten,  wie  ein  Fall  von  Chroback,  unter  vielen  anderen, 
lehrt,  lethale  Peritonitis  eintreten. 

Der  Ausgang  nach  dem  Durchbinich  solcher  Stoffe  kann  ein  ver- 
schiedener sein.  Es  kann  die  mehr  oder  minder  extensive  Entzündung 
überstanden  werden  oder  sie  kann  lethal  vef laufen.  Ja,  in  einzelnen 
Fällen  erfolgt  der  Tod  so  rasch,  dass  er  weniger  durch  Entzündung 
als  durch  Shock,  oder  durch  die  Resorption  der  deletären  Massen  er- 
folgt zu  sein  scheint. 

Derartige  Fälle  beobachteten  Tavignot,  auch  Dance  (arch. 
gen.  de  m^d.  t.  24.  p.  214)  N^grier,  Rolett  (Spitalszeitung  1863, 
Nr.  47  und  48),  auch  Danville  (London  med.  times  1842.  II.),  der 
den  Tod  in  7  Stunden  eintreten  sah. 

Die  anderen  Folgen  der  Cystenruptur  in  den  P^ritonealsack  können 
sein,  bei  gehöriger  Entleerung  des  Tumor:  Verkleinerung  desselben 
bis  zum  Verschwinden  oder  Schlaffwerden  und  undeutlichere  Begren- 
zung einzelner  Theile  desselben,  zugleich  mit  Veränderung  der  Leibes- 
form. Gleichzeitig  kann  freie  Flüssigkeit  in  entsprechender  Quantität 
mit  einem  Schlage  nachweisbar  werden.  Doch  braucht  sich  di^elbe 
nicht  gerade  immer  nach  den  Weichen  und  den  jedesmal  abhängigsten 
Gegenden  zu  senken.  Es  können  vorher  Verwachsungen  dagewesen 
sein,  welche  nun  die  ausgetretene  Flüssigkeit  zwischen  Tumor  und 
Abdominalwand  eingrenzen.  Auch  dann  ist  sie  leicht  als  freie  Flüssig- 
keit zu  erkennen  an  der  plötzlich  deutlich  und  oberflächlich  gewordenen 
Fluctuation  und  daran,  dass  man  die  Tumorenwandung  jetzt  erst  nach 
Verdrängung  einer  Flüssigkeitschicht  fühlt. 

Nächst  der  Perforation  in  das  Peritoneum  ist  diejenige  in  den 
Darm  die  weitaus  häufigste.  Meist  geht  die  Oeffnung  in  den  Dick- 
darm; häufiger  in  das  Rectum  als  in  das  Colon.  Diese  Art  des  Durch- 
bruchs ist  bei  eitrigen,  jauchigen  oder  sonstwie  deletären  Flüssigkeiten 
viel  günstiger.  Es  kann  Heilung  wenigstens  des  einen,  durchge- 
brochenen Hohlraums  erfolgen  und  das  Leben  erhalten  bleiben.  Es 
kann  aber  auch  durch  Rücktritt  von  Darminhalt  im  Gegentheil  Ver- 
jauchung eintreten  und  imter  langdauerndeni  hektischen  Fieber,  durch 
Erschöpfung  oder  neu  hinzutretende  Peritonitis  der  Tod  erfolgen. 
Aeusserst  selten  ist  Aufbruch  in  den  Magen  oder  den  oberen  Theil 
des  Dünndarms.  Portal  erzählt,  dass  bei  einem  sehr  grossen  Hydrops 
ovarii  sich  plötzlich  10  Pinten  Flüssigkeit  durch  Erbrechen  entleerten 
und  in  den  nächsten  T)  Tagen  noch  14  Pinten,  worauf  der  Tumor 
nicht  mehr  fühlbar  wa  •. 
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Der  Durchbruch  erfolgt  femer  nach  aussen,  sei  es  in  einer 
Unterbauchgegend  oder  durch  den  Nabeh*ing,  in  welchen  sich  bisweilen 
die  Tumoren  hineindrängen  und  ihn  dilatiren.  Diese  Art  des  Auf- 
bruchs gehört  zu  den  günstigeren^  weil  die  Höhle  einer  äusseren, 
desinficirenden  Behandlung  zugängig  wird.  Ferner  erfolgt  der  Durch- 
bruch nicht  so  ganz  selten,  in  die  Vagina ;  nur  in  seltenen  Fällen  aber 
in  die  Blase. 

Endlich  muss  des  Aufbruchs  in  die  Tube  nochmals  Erwähnung 
geschehen,  welche  wir  bei  Gelegenheit  der  Tubo-Ovarialcysten  schon 
kennen  lernten.  Diese  geben  zu  der  Erscheinung  Veranlassung,  welche 
man  als  Hydrops  ovariorum  profluens  bezeichnet  hat.  Einen 
solchen  Fall  beschreibt  u.  A.  West.  Die  36jährige  Kranke  hatte 
schon  seit  6  Jahren  eine  erhebliche  Anschwellung  des  Abdomen  ge- 
habt. Dieselbe  verschwand  dann  plötzlich  während  eines  profusen, 
wässrigen  Ausflusses  aus  der  Vagina.  Derselbe  trat  später  noch  8  oder 
lOmal  ein.*  Die  Flüssigkeit  war  stets  farblos  und  öfters  waren  es 
mehrere  Quart,  die  hcrausstürzten.  Die  Entleerung  erfolgte  einige 
Male  bei  der  Defäcation  oder  bei  einer  Anstrengung.  Sie  hatte  wieder- 
holt Ohnmächten  zu  Folge.  West  überzeugte  sich  selbst  von  dem 
Bestehen  eines  Tumors,  der  übrigens  hoch  über  der  Vagina  lag  und 
beweglich  war,  sowie  von  seinem  Verschwinden.  Er  kehrte  dann 
langsam  innerhalb  3  Wochen  wieder.  Der  Uterus  war  beweglich;  die 
Vagina  zeigte  keinerlei  Oeffhung.  West  knüpft  hieran  die  Bemerkung, 
welche  schon  Richard  gemacht  hat,  dass  zweifelsohne  mancher 
ähnliche  Fall  als  Beispiel  von  Durchbruch  nach  der  Vagina  zu  ange- 
sehen und  beschrieben  worden  sein  mag.  Sachse  (Med.  Beob.  u.  Bem. 
Bd.  -11.  1839,  p.  207)  berichtet,  dass  bei  einer  Kranken  der  Hydrops 
ovarii  sich  regelmässig  alle  4  Wochen,  kurz  vor  der  Menstruation, 
durch  die  Vagina  entleert  habe.  Später  blieb  die  Geschwulst  dauernd 
gross  und  wurde  durch  die  Vagina  punctirt.  Nach  20jährigem  Be- 
stehen schrumpfte  sie  endlich  mit  dem  Eintritt  der  Cessatio  mensium 
auf  Faustgrösse  zusammen. 

Wie  häufig  der  günstige  und  wie  häufig  der  lethale  Ausgang  im 
Ghwzen  sein  mag,  ist  schwer  zu  sagen,  da  die  Mehrzahl  aller  Fälle 
von  Durchbrüchen  in  die  Bauchhöhle  langsam  und  ohne  erhebliche 
Symptome  erfolgt,  also  auch  der  Diagnose  sich  entzieht.  Die  von 
Tilt,  Palm  und  Nepveu  gemachten  Zusammenstellungen  beziehen 
sich  eben  nur^auf  schwerere  und  diagnosticirbare  Fälle.  Nach  Palm 
gingen  von  25  mit  Ruptur  Erkrankten  18  zu  Grunde  und  zwar  3 
acatissime  durch  CoUaps,  6  durch  acute  und  3  durch  mehr  chronische 
Peritonitis;  6  erst  nach  längerer  Zeit  durch  lentescirendes  Fieber, 
Hydrops  und  Marasmus.  Nepveu  hat  mit  Hülfe  der  Statistik  von 
Tilt  das  Resultat  von  155  Fällen  zusammengestellt.  Von  diesen 
starben  in  Folge  der  Ruptur  63.  Die  Ruptur  erfolgte  in  die  Peritoneal- 
höhle 128  Mal;  in  den  Dickdarm  11  Mal;  die  übrigen  Male  durch  die 
Bauchwand,  Vagina,  Blase  und  Uterus.  Peaslee  macht  die  Angabe, 
dass  er  ö  Fälle  von  Ruptur  in  die  Bauchhöhle  gesehen  habe,  von  denen 
4  tödtlich  verliefen. 

§.  61.  Die  Diagnose  der  Rupturen  in  die  Bauchhöhle  stützt 
sich,  nach  dem  Gesagten,  auf  das  Kleinerwerden  des  Tumors,  resp.  sein 
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Verschwinden  oder  doch  Undeutlicherwerden  seiner  Conturen,  auf  das 
Nachweisbarwerden  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  eventuell  den 
Eintritt  einer  Peritonitis  und  bisweilen  einer  plötzlich  starken  Diurese 
oder  Diaphorese.  Auch  beobachtete  ich  in  einem  Falle  das  Auftreten 
eines  Knittergeräusches  und  knitterigen  Gefühls  bei  der  Palpation.  Es 
waren  geleeartig  dicke  Massen,  welche  ausgetreten  waren.  Dieses 
eigenthümliche  Gefühl  wird  hervorgebracht  bei  dem  Wegdrücken  gal- 
lertartig zäher  Massen  oder  ihrem  Zerdrücken.  Ich  möchte  es  als 
Colloidknittern  bezeichnen.  Es  ist  freilich  nicht  pathognomisch 
für  das  Vorhandensein  von  geleeartigen  Massen  in  der  Peritonealhöhle. 
Man  beobachtet  es  auch  bei  intactem  Tumor  und  Druck  auf  diesen 
selbst.  Es  scheint  alsdann  zu  entstehen,  wenn  die  zähen  Massen  aus 
einem  Hohlraum  durch  eine  enge  Pforte  in  einen  andern  treten  und 
Därme  so  in  der  Nähe  liegen,  dass  sie  mitklingen  können.  Es  ist  das 
Colloidknittern  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Reibegeräusch  bei  peri- 
tonitischen Adhäsionen;  es  ist  ein  Quarren >  ein  gurrendes  Geräusch 
und  Gefühl  und  kann  ohne  Anlegen  des  Ohres  bei  der  blossen  Pal- 
pation wahrgenommen  werden. 

Am  ehesten  kann  die  Ruptur  einer  Cyste  in  den  Bauchraum  ver- 
wechselt werden  mit  der  Axendrehung  des  Stiels,  wie  schon  erwähnt 
wurde.  Dies  kann  um  so  leichter  geschehen,  oder  vielmehr  die  Axen- 
drehung kann  um  so  leichter  dabei  undiagnosticirt  bleiben,  als  sie  eben 
Rupturen  des  Tumors  herbeiführen  kann. 

Bei  Dmxhbruch  in  den  Darm  kann  die  Diagnose  eine  leichte  sein, 
wenn  colloide  Masse  in  grösseren  Mengen,  oder  chokoladefarbene,  blu- 
tige, dickliche  Flüssigkeit,  wie  man  sie ' vielleicht  schon  von  früheren 
Punctionen  des  Tumors  kannte,  oder  wenn  bei  Dermoiden  sich  Fett 
und  Haare  per  anum  entleeren.  In  änderen  Fällen,  wenn  besonders 
der  Durchbruch  höher  oben  geschieht  und  nur  flüssiger,  wenig  tingirter 
Inhalt  in  den  Darm  gelangt,  stellt  sich  eine  heftige,  wässrige  Diarrhoe 
ein,  welche  durch  die  Plötzlichkeit  ihres  Auftretens  wenigstens  den 
Verdacht  der  Ruptur  erregen  muss.  Ebenso  ist  es  beim  Durchbruch 
in  die  Blase,  wo  die  Beschwerden,  Harndrang  und  Harnzwang  erheb- 
licher zu  sein  pflegen  als  bei  Aufbruch  in  den  Darm. 

Beim  Aufbruch  nach  aussen  ist  die  Diagnose  selbstverständlich 
leichter,  meist  absolut  klar.  Nur  da,  wo  keine  charakteristischen  Be- 
standtheile,  wie  colloide  Massen  oder  Fett  und  Haare  entleert  werden, 
sondern  lediglich  Eiter  oder  Jauche,  kann  die  Frage  nach  dem  Ursprung 
des  Abscesses  schwierig  zu  beantworten  sein. 

Betrefi»  der  Therapie  soll  hier  nur  gesagt  werden,  dass  bei 
Ruptur  in  die  Bauchhöhle,  wenn  drohende  Erscheinungen  dadurch  be- 
dingt werden  und  die  Diagnose  auf  Ovarialtumor,  sowie  auf  Operirbar- 
keit  des  Falles  überhaupt  vorher  feststand,  die  schleunige  Ovariotomie 
zur  Lebensrettung  gemacht  werden  muss.  In  der  That  ist  sie  schon 
in  manchem  solcher  Fälle  lebensrettend  geworden. 

Im  Uebrigen  hat  man  symptomatisch  zu  behandeln  und  bei  Durch- 
brüchen in  Darm  vor  Allem  durch  genaue  Untersuchung  per  rectum 
festzustellen,  ob  die  Abscessöffhung  im  Darm  für  Finger  und  Instru- 
mente zugängig  ist.  In  diesem  Fall  sind  reinigende  und  desinficirendo 
Injectionen  in  die  Abscesshöhlc  zu  machen,  um  weitere  Zersetzungen 
des  Inhalts   möglichst   zu  verhüten  und  ist  bei  Zeiten  auf  den  Kräfte- 
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zustand  der  Kranken  Rücksicht  zu  nehmen ,  welche  bei  langer  Dauer 
der  Eiterung  leicht  marastisch  zu  Grunde  gehen.  Bei  Eröffnung  nach 
aussen  fällt  die  Behandlung  zusammen  mit  derjenigen,  welche  man  bei 
Excision  oder  partieller  Exstirpation  der  Tumoren  ebenfalls  anwendet; 
wie  sie  unten  näher  beschrieben  werden  wird. 

Einen  complicirten  Fall  in  Bezug  auf  Perforation  hat  Cooper  Rose 
beschrieben.  Das  rechte  Ovarium  hatte  sich  in  das  Coecum  geöfTnet  und 
später  nach  aussen.  Das  linke  perforirte  in  das  Rectum.  Die  Kranke  starb 
an  Erschöpfung. 

Lumpe  beobachtete  eine  Frau,  welche  nach  der  dritten  Entbindung 
einen  Ovarientumor  zeigte  und  eine  Peritonitis  durchmachte.'  Es  wurde  bald 
eine  palliative  Punction  gemacht,  wobei  8  Maas  graugrüner,  föculent  riechender 
Flüssigkeit  entleert  wurden.  Als  nach  einiger  Zeit  eine  zweite  Punction  be- 
schlossen war,  trat  plötzlich  eine  heftige  Diarrhoe  ein,  wobei  sich  bald  die- 
selbe Flüssigkeit  entleerte,  welche  man  von  der  Punction  her  schon  kannte. 
Die  Abgänge  hielten  5  Wochen  an,  wobei  der  Tumor  verschwand  und  die 
Frau  sich  erholte. 


.  Cap.  xm. 

Die  Complication  mit  Schwangerschaft  und  Gebart. 

LHM*aiur:   Den  man:   Introduct.   to   the   practice   of  midwifery.    0^  edition. 
p.  324.  Cap.  X.  —  Merriman:  Med.  chir.  transact.  III.  1812,  p.  47  und  X.   1819, 
p.  67.  —  Park:  Med.  chir.  tr.  IL  1813.  —  Locock:  Ibidem  XVII.  1832.  p.  226.  — 
Fremery:  Diss.  Traj.  ad.  rhen.  1819.  —  Hamilton:    Pract.  obs.  Edinb.   1836.   I. 
p,  71.  —  Puchelt:  Commentatio  de  turaoribus  in  pelvi  partum  imped.    Heidelberg 
1840.  —  Lee:  CHnical  midwifery  1842.  —  Lever:  Guy's  Hosp.  rep.  See.  ser.  Vol.  I. 
1842,  p.  36.  —  Thihault:  R'evue  m6d.-chir.  de  Paris  1847.  —  E.  Martin:  Eier- 
stockswassersuchten  1862,  p.  35,  —  Semmel  weiss:  Wien,  med.  Wochenschr.  1857, 
II.  p.  26.  —  Tilt:  Lond.  med.  Gaz.  1861,  Jan.    Ganstatt's  Jb.  1851,  4.  p,  301.  — 
Ch.  Glay:  Lond.  obst.  transact.  I.  226,  1860.  —  Hardey:  Ibidem  VL  1865,  p.  267.  — 
Playfair:  Ibidem  IX.  1868,  p.  70.  —  Warn:  Ibidem  XI.  1870,  p.  199.  mit  inhalts- 
reicher Discussion.  —  Sp,  Wells:  Ibidem  XI.    1870,  p.  251.  —  Braxton  Hicks: 
Ibidem  XI.  p.  268.  —  Copeman:  Ibidem  Xlf.  1871,  p.  320.  —  Habit:   Ztschr.  d. 
Ges.  d.  Ae.  z.  Wien    1860,    No.  42.   p.   657.  —  Jetter:    Diss.   Töbingen    1861.  — 
Hirsch:  Diss.  Berlin  1854.  —  Litzmann:  Deutsche  Klinik  1852,  No,  38,  40,  42.  — 
Doumairon:  Th^se.  Strassbourg  1868.  —  Mühlberger:  Diss,  Tübingen  1872.  — 
Braun,  Cbiari,  Späth:    Klinik   p.  661.  —  Bidder  und  Sutugin:   Klinischer 
Bericht.  Petersburg  1874.  —  Brons:  Diss.  Berlin  1873.  —  Herdegen :  Diss.  Tübingen 
1876.  —  Sp.  Wells:  Ovarienkrankheiten.  —  Schröder:  Lehrb.  d.  Gebh.  4.  Aufl. 
p.  373.  — •  Spiegelberg:  Lehrb.  d.  Gebh.  1877,  p.  296.  —  Wernich:  Beiträge  z. 
Gebh.   u.  Gyn.   der  Berl.  Ges.   II.    1873,   p.  143.  —  P.  Rüge:   Ztschr.  f.  Gebh.  u. 
Cryn.  L  1876,  p.  8.  —  W.  Baum:   Berl.  klin.  Wochenschr.  1876,   No.  13  u.  14.  — 
Teil:   Ibidem  1876,   No.  50  u.  61.  —  George  Kidd:    Obst.  Journ.  of  gr.  Britain, 
Dec,  1876,  p.  621  mit  Discussion  p.  625. 

§.  62.  Alle  Arten  von  Eierstocksgewächsen  compliciren  sich  ge- 
legentlich mit  Schwangerschaft«  Diese  Complication  kann  die  gewich- 
tigsten Störungen  herbeiführen  und  eine  eingreifende  Behandlung  nöthig 
machen.  Abgesehen  von  solchen  klinisch  wichtigen  Folgen  hat  die 
Schwangerschaft  bei  Ovariontumoren  in  einzelnen  Fällen  noch  ein  phy- 
siologisches Interesse^  in  anderen  ein  pathologisch-anatomisches. 

Es  ist  uns  schon  auffallend  und  unerwartet ,  wenn  eine  Kranke 
mit  einem  einseitigen^  grossen  Tumor  noch  concipirt.    Tunaley  (Assoc. 
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med.  Journ.  Jan.  6.  1854)  sah  Conception  und  Abort  im  zweiten  Monat 
bei  einem  40pfllndigen  Tumor.  W.  L.  Atlee  bei  einem  solchen  von 
81  Pfiind.  Geradezu  unser  Staunen  muss  es  aber  erregen,  wenn  wir 
bei  Entartung  beider  Ovarien  in  nicht  unerheblichem  Grade 
Schwangerschaft  beobachten.  Und  doch  existirt  bereits  eine  Anzahl 
solcher  Fälle: 

Holst  (Beiträge  z.  Gyn.  u.  Gebh.  Hft.  2.  1867,  p.  156)  beob- 
achtete bei  einer  43jährigen  Frau  neben  dem  schwangeren  Uterus  einen 
in  peritonitischem  Transsudat  schwimmenden  kugeligen  .Tumor.  Er 
fand  bei  der  Section  am  linken  Ovarium  3  apfelgrosse  Cysten  mit  Fett 
und  Haaren,  während  das  rechte  Ovarium  einen  Imolligen,  gefässreichen, 
mannskopfgrossen  Tumor  darstellte,  welcher  ein  Märkschwamm  war. 
Normales  Ovarialstroma  war  an  keinem  der  beiden  Eierstöcke  mehr 
wahrnehmbar.    Im  Uterus  befand  sich  eine  Frucht  von  18 — 20  Wochen. 

Hofer  (Gräfe's  u.  Walther's  J.  d.  Chirurgie,  III.  H.  3,  No.  5, 
p.  422)  beobachtete  bei  einer  Frau  von  36  Jahren  2  Geschwülste, 
deren  rechte  allmälig  auf  Grösse  einer  Mannsfaust  wuchs,  während  die 
linke  ganseigross  war.  Als  die  Patientin  mehrere  Jahre  darauf  schwanger 
geworden  und  mit  der  Zange  entbunden  worden  war,  starb  sie  2  Tage 
später.  Es  fanden  sich  nun  beide  Ovarien  zu  marmorfarbenen ,  prall- 
elastischen Tumoren  entartet,  die  zusammen  über  13  Pfund  wogen. 
Das  rechte  Ovarium  hatte  eine  Höhle  mit  2  Pfimd  eines  dicklichen, 
röthlichen  Inhalts  und  „steatomösen''  Auswüchsen  an  den  Wandungen. 
Die  Tumoren  waren  mit  dem  Uterus  und  der  Vagina,  sowie  mit  an-  • 
deren  Nachbarorganen  innig  verwachsen  und  die  letzteren  auch  zum 
Theil  entartet. 

Hewlett  (Locock  in  med.  chir.  transact.  Vol.  XVII.  1832, 
p.  226)  sah  bei  einer  Wöchnerin  beide  Ovarien  maligne  entartet.  Das 
eine  fUJlte  das  kleine  Becken  aus;  das  andere  reichte  von  der  Fossa 
iliaca  siniatra  bis  zum  Diaphragma  hinauf. 

Auch  die  Lachapelle  (pratique  des  accouch.  t.  III.  p.  383)  sab 
bei  einer  Wöchnerin  von  37  Jahren  beide  Ovarien  entartet.  Sie  wogen 
mit  dem  Uterus  4  Pfund  13  Unzen. 

Besonders  interessant  sind  2  Fälle  Spiegelberg's.  Das  eine 
Mal  fand  derselbe  (Montsschr.  f.  Gebk.  XXX.  1867,  p.  380)  bei  einer 
9  Tage  nach  der  zweiten  Geburt  verstorbenen  36jährigen  Person  beide^ 
Ovarien  zu  annähernd  gleich  grossen  Tumoren  entartet,  die  sich  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchimg  als  carcinomatöse  Myxosarkome 
herausstellten ;  der  eine  Tumor  war  20  Cm.  lang,  12  Cm.  hoch,  4  Cm. 
breit;  der  andere  15,  10  und  4  Cm.  Der  Tod  war  durch  Peritonitis 
in  Folge  von  Ruptur  eines  der  Tumoren  und  Apoplexie  beider  erfolgt. 
In  dem  zweiten  Falle  (Hempel,  Arch.  f.  Gyn.  VII.  p.  556.  1875) 
fanden  sich  bei  der  42jährigen  Frau,  4  Wochen  nach  der  rechtzeitigen 
11.  Entbindung,  beide  Ovarien  zu  über  kindskopfgrossen ,  knolligen, 
unregelmässigen  Tumoren  verwandelt.  Beide  hatten  annähernd  die 
normale  Lage  und  Form  bewahrt.  Es  waren  carcinomatöse  Tumoren; 
wie  Spiegelberg  annahm,  secundär,  nach  dem  gleichzeitig  gefundenen 
Magencarcinom.  Von  normalem  Stroma  war  an  keinem  der  Ovarien 
noch  etwas  nachweisbar. 

Nicht  unwichtig  ist  auch  der  eine  Fall  von  P.  Rüge,  in  welchem 
es  sich  bei  einer  Frau   von  36  Jahren,    welche   im   6.  Monat  abortirt 
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Latte,  um  Myxosarkome  beider  Ovarien  handelte.     Das  eine  Ovarium 
wog  5620  Gramm;  das  andere  480  Gramm. 

Für  alle  diese  Fälle  bleibt  es  natürlich  fraglich,  wie  weit  die 
Erkrankmig  beider  Ovarien  zur  Zeit  der  Conception  bereits  vorge- 
schritten war.  Mit  nahezu  vollkommener  Sicherheit  kann  man  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  annehmen,  dass  zu  dieser  Zeit  die  Erkrankung 
beiderseits  wenigstens  schon  begonnen  hatte ;  ja  vielleicht  schon  nahezu 
das  ganze  Organ  ergriffen  hatte.  Die  Fälle  zeigen  uns  damit,  wie 
trotz  weit  gediehener  Degeneration  doch  ein  minimaler  Rest  des  nor- 
malen Parenchyms  noch  reife,  gesunde  Eier  entwickeln  kann.  Wir 
können  daraus  den  weiteren  Schluss  ziehen,  dass,  wenn  die  Menstrua- 
tion von  der  Eireifung  überhaupt  abhängig  ist,  sie  eben  auch  noch  bei 
beiderseitiger,  hochgradiger  Erkrankung  noch  längere  Zeit  fortbestehen 
kann  und  wir  dürfen  deshalb  das  Fortbestehen  der  Menstruation  bei 
nachgewiesener,  beiderseitiger,  hochgradiger  Erkrankung  der  Eierstöcke 
nicht,  wie  es  geschehen  ist,  für  einen  Beweis  nehmen,  dass  Menstrua- 
tion und  Ovulation  mit  einander  Nichts  zu  thun  haben.  Ich  habe  einen 
Fall  erlebt,  wo  bei  2  annähernd  gleich  grossen  Eierstockstumoren,  die 
zusammen  60  Pfand  wogen  und  schon  2  Jahre  zuvor  von  Hilde- 
brandt in  Königsberg  als  doppelseitige  Ovarientumoren  von  über 
Kopfgrösse  diagnosticirt  waren,  die  Menstruation  noch  regelmässig  fort- 
bestand. Gewiss  bestand  auch  hier  noch  normales  Ovarialstroma  mit 
reifen  Follikeln.  Und  wer  wird  den  Beweis  beizubringen  behaupten 
wollen,  dass  es  nicht  der  Fall  gewesen  sei. 

§.  63.  Spiegelberg  hat  aus  seinen  und  anderen  Fällen  die 
Ueberzeugung  gewonnen,  dass  Ovarientumoren  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Schwangerschaft  und  in  Folge  der  sie  begleitenden 
Vermehrung  der  Blutzufuhr  zu  den  Genitalorganen,  nicht 
selten  ein  ungewöhnlich  rasches  Wachsthum  eingehen.  Ich 
glaube,  dass  diese  Annahme  richtig  ist.  Es  ist  zu  auffallend,  wie  oft 
Ovarientumoren  von  ganz  erheblichem  Umfange  in  der  Schwanger- 
schaft oder  gleich  nach  der  Geburt  entdeckt  werden,  von  denen  vor 
der  Schwangerschaft  die  Kranke  keine  Ahnung  hatte  und  es  ist  schon 
oft  das  rasche  Wachsthum  direct  beobachtet  worden,  so  z.  B.  von 
Routh  (Obst,  transact.  Lond.  XI.  p.  200)  in  2  Fällen;  von  Day 
(Amer.  J.  of  m.  Sc.  N.  S.  Bd.  XXII.),  von  Lever  (Guy's  Hosp.  rep. 
S^r.  n.  Vol.  I.  p.  36).  Auch  ist  ja  fUr  andere  Geschwülste  der  Ge- 
nitalien, besonders  für  Geschwülste  der  Vulva,  auch  für  Myome  und 
Carcinome  des  Uterus  die  gleiche  Thatsache  wohl  allgeniein  anerkannt 
und  von  Lücke  (Montsschr.  f.  Gebk.  XIX.  p.  261.  1862)  bekanntlich 
das  nicht  selten  auffallig  rasche  Wachsthum  maligner  Tumoren  an 
anderen  ExSrpergegenden  bei  Schwangeren  hervorgehoben  worden.  Diese 
Analogien  geben  der  gleichen  Annahme  fiir  die  Ovarialtumoren,  und 
zwar  filr  die  Kystome,  wie  für  die  malignen  Tumoren  eine  weitere  Stütze. 

Eine  andere  Frage  von  wesentlich  anatomischem  Interesse  hat 
Wernich  angeregt.  Er  nimmt  nach  Beobachtung  eines  Falles  an, 
dass  gutartige  Tumoren  in  der  Schwangerschaft  zu  einer  Um- 
wandlung in  maligne  disponiren.  Wernich  entdeckte  bei  einer 
20jährigen  Patientin,  welche  längere  Zeit  an  Pleuritis  litt,  einen  prall- 
elastischen Tumor  zweifelhafter  Natur  im  Abdomen.    Der  schmerzlose 
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Tumor  wuchs  ein  Jahr  lang  gar  nicht  und  verursachte  überhaupt  keine 
Beschwerden.  Patientin  concipirte,  empfand  erst  kurz  vor  der  im 
8.  Monat  erfolgenden  Entbindung  Schmerzen.  Dieselben  steigerten 
sich  nach  und  nach  und  Patientin  starb  marastisch  3  Wochen  nach 
der  Geburt,  ohne  dass  der  Tumor  ein  wesentliches  Wachsthum  gezeigt 
hätte.  Die  Section  zeigte  das  rechte  Ovarium  in  ein  MeduUarcarcinom 
verwandelt  mit  beginnender  Verjauchung  an  mehreren  Stellen  und 
einigen  Cysten,  welche  zähflüssigen  Inhalt  und  papilläre  Wucherungen 
zeigten. 

Wernich  glaubt,  dass  jede  andere  Annahme  unwahrscheinlicher 
ist,  als  die,  der  vorher  gutartige  Tumor  habe  eben  wegen  seiner  Be- 
nignität  keine  Symptome  gemacht  und  sich  in  ein  Carcinom  erst  rapide 
verwandelt.  Man  sollte  meinen,  dass  eine  so  rapide  Umwandlung  — 
denn  von  Wachsthum  war  nicht  viel  zu  merken  —  eines  Kystoms  in 
einen  durchweg  carcinomatösen  Tumor  noch  weit  weniger  wahrschein- 
lich ist  imd  jedenfalls  eine  ganz  unerwiesene  Hypothese  bleibt.  Auch 
einige  von  Wernich  aus  der  Literatur  citirte  Fälle  sind  nicht  im 
mindesten  geeignet,  diese  Hypethese  zu  stützen,  wie  dies  P.  Rüge 
schon  genügend  hervorgehoben  hat.  Auch  kann  man  nicht  behaupten, 
dass  unter  der  grossen  Zahl  von  Fällen,  in  welchen  eine  Complication 
von  Schwangerschaft  mit  Ovarientumor  beobachtet  worden  ist,  eine 
unverhältnissmässig  grosse  Zahl  von  Carcinomen  existiren.  Ausser  den 
schon  genannten  FäUen  sind  mir  nur  noch  folgende  aus  der  Literatur 
bekannt  geworden:  Kürsteiner  (Diss.  Zürich  1863)  doppelseitige» 
Colloidcarcinom.  P.  Rüge  Carcinom  beider  apfelgrosser  Ovarien  bei 
einer  39jährigen  Frau,  Carcinom  der  Leber,  bedeutender  Ascites,  Abort, 
Tod  9  Tage  post  abortum.  Fremery  (Diss.  Traj.  ad  rhen.  1819) 
Cvste  des  linken  Lig.  latum,  Carcinom  des  linken  Ovariums  und  des 
Uterus.  Höniger  und  Jacobi  (N.  Ztschr.  f.  Gebk.  1844,  XVI. 
p.  424)  38jährige  Frau,  Tod  4  Tage  post  partum,  Medullarkrebs  mit 
Cystenbildung  im  rechten  Ovarium,  linkes  gesund.  Mosler  (Monats- 
schr.  XVI.  p.  141)  24jährige  Person,  Tod  bald  nach  der  Geburt, 
Carcinoma  ovarii  dextri.  —  Auch  Jetter  rechnet  auf  165  von  ihm 
gesammelte  Fälle  nur  11  Krebse. 

§.  64.  Was  im  Uebrigen  die  Art  des  Ovarientumors  be- 
triflft,  so  handelt  es  sich  in  der  absoluten  Mohrzahl  der  Fälle  um  pro- 
liferirende  Kystome,  wie  begreiflich.  Das  relativ  bedeutendste  Contingent 
der  Fälle  stellen  aber  die  Dermoidkystome.  Jetter  zählt  in  165  Fällen 
31  Fettcysten.  Diese  Häufigkeit  begreift  sich  einmal  aus  der  oft  durch 
Decennien  hindurch  bestehenden  Dauer  dieser  Kystome,  die  noch  dazu 
stets  in  ihrer  Anlage  angeborene  sind  und  um  so  leichter  schon  in 
dem  relativ  jungen  Alter  der  meisten  Gebärenden  sich  geltend  machen 
können.  Hauptsächlich  aber  kommt  die  verhältnissmässig  geringe  Grösse 
der  meisten  Dermoidkystome  in  Betracht.  Dieselbe  hat  zur  Folge, 
dass  diese  Kystome  in  der  Regel  im  kleinen  Becken  liegen  und  darum 
weit  leichter  Störungen  hervorrufen  und  Veränderungen  erfahren,  als 
die  meist  höher  gelegenen,  proliferirenden  Kystome.  So  kommt  es, 
dass  ein  Dermoidkystom  in  der  Geburt  weniger  leicht  der  Beobachtung 
entgeht  als  ein  proliferirendes  Kystom,  wenn  dieses  nicht  schon  eine 
erheblichere  Grösse  erreicht  hat. 
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§.  65.  Die  Diagnose  eines  Ovarientumors  ist  in  der 
Schwangerschaft  nicht  selten  erheblichen  Schwierigkeiten  unter- 
worfen. Mag  derselbe  im  kleinen  BecJcen  oder  über  demselben  sich 
befinden,  so  ist  die  Abtastung  desselben  natürlich  durch  den  schwan- 
geren Uterus  und  die  oft  enorme  Spannung  der  Bauchdecken  nicht 
unwesentlich  behindert.  Bei  den  im  kleinen  Becken  gelegenen  Tumoren 
wird  wegen  des  Drucks,  welchen  der  schwangere  Uterus  von  oben  her 
ausübt,  das  Scheidengewölbe  stärker  durch  den  Tumor  angespannt  und 
die  Beurtheilung  «seiner  Resistenz  eine  schwierigere.  Seine  Verbindung 
mit  dem  Uterus  oder  sein  Lagerungsverhältniss  zu  ihm  ist  bei  dem 
Hochstand  des  letzteren,  von  dem  oft  nur  mit  Mühe  das  Orificium 
extemum  weit  nach  vorne  und  oben  erreichbar  ist,  gar  nicht  zxl  eruiren. 
So  häufen  sich  die  Schwierigkeiten.  Ist  der  Tumor  nur  im  kleinen 
Becken  fühlbar,  ist  er  retrovaginal  und  vor  dem  Rectum  gelegen,  dabei 
kugelig  und  fluctuirend  oder  doch  prallelastisch,  so  wird  man  immer- 
hin in  der  Annahme  eines  Ovarialtumors  nur  selten  irren,  da  Häma- 
tocelen  in  der  Schwangerschaft  nicht  vorzukommen  scheinen  und  die 
vorgerückte  Schwangerschaft  die  Annahme  einer  Retroversio  uteri  nicht 
zulässt. 

Liegt  der  Tumor  dagegen  im  oberen  Bauchraum,  so  liegt  er 
entweder  vor  dem  Uterus  oder  er  nimmt  eine  seitliche  Lage  zur  Gebär- 
mutter ein,  meistens  auf  einer  Darmbeinschaufel  ruhend,  seltener  dem 
oberen  Theil  des  Uterus  anliegend.  Je  nach  der  Grösse  des  Tumors 
wird  der  Uterus  mehr  oder  weniger  seitlich  dislocirt. 

Je  weniger  die  Schwangerschaft  vorgerückt,  je  kleiner  die  Ge- 
schwulst ist,  je  weniger,  kurz  gesagt,  die  Bauchdecken  angespannt 
werden,  desto  eher  kann  man  die  Grenze  zwischen  Uterus  und  Ovarien- 
tumor  erkennen.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  ist  dies  selbst  bei 
kleineren  Ovarientumoren  oft  genug  unmöglich.  Nur  selten  ist  zwischen 
beiden  Organen  eine  Furche  deutlich  erkennbar,  wie  in  einem  von 
Moeller  (Diss.  Berlin  1869)  beschriebenen  Falle.  Die  Ovarialgeschwulst 
war  hier  seit  7  Jahren  bemerkt  worden.  Bei  der  Geburt  lag  der  Tu- 
mor im  linken  Hjrpochondrium,  durch  eine  deutliche  Furche  vom  Uterus 
geschieden.  Bei  dem  13  Tage  nach  der  Geburt  an  Peritonitis  erfolgten 
Tode  fand  sich  das  linke  Ovarium  10"  lang,  8*/^  breit  und  5"  dick; 
dabei  so  hart,  dass  es  durchsägt  werden  musste.  Natürlich  war  hier 
die  feste  Beschaffenheit  des  Ovariums  der  Grund,  dass  es  sich  nicht 
dem  Uterus  dicht  anlegte,   wie  es  eben  die  Kystome  zu  thun  pflegen. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  haben  bei  den  ausserhalb  dea 
kleinen  Beckens  gelegenen  Tumoren  meist  dazu  geführt,  dass  sie  ein- 
fach übersehen  und  erst  nach  der  Geburt  entdeckt  wurden.  In  anderen 
Fällen  nahm  man  wohl  die  Geschwulst  wahr,  hielt  sie  aber  für  einen 
Theil  des  Uterus  und  glaubte,  dass  dieser  ungewöhnlich  ausgedehnt  sei* 
Nicholson  (Amer.  J.  of  med.  Sc.  1871.  Juli)  glaubte  so  einen  Hy- 
di'amnios  vor  sich  zu  haben,  bis  man  nach  der  Geburt  der  sehr  kleinen 
Frucht  mit  nur  wenig  Fruchtwasser  den  Ovarientumor  erkannte.  Häu- 
figer noch  hat  der  Irrthum  stattgefunden,  dass  man  den  Tumor  für 
den  Theil  eines  zweiten  Kindes  nahm.  Auch  ich  erinnere  mich  eines 
Falles,  in  welchem  diese  Annahme  gemacht  wurde,  bei  einem  etwa 
kopfgrossen  Ovarientumor,  welcher  auf  der  linken  Darmbeinschaufel 
lag  und  mit  dem  Uterus  eine  Masse  auszumachen  schien. 
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In  anderen  Fällen  kann  es  bei  sehr  grossen  Tumoren  wohl  klar 
sein,  dass  neben  dem  schwangeren  Uterus  ein  anderer^  abnormer  In- 
halt der  Bauchhöhle  existirt;  ohne  dass  die  enorme  Spannung  der 
Bauchdecken  die  sichere  Diagnose  auf  Ovarientumor  gestattet.  Ist 
aber  überall  oder  grossentheils  eine  elastische  Resistenz  hinter  den 
Bauchdecken  erkennbar  —  Fluctuation  wird  durch  die  grosse  Span- 
nung leicht  verhindert  —  so  spricht  die  Wahrscheinlichkeit  um  so  mehr 
für  Ovarientumor,  je  grösser  die  Ausdehnung  des  Leibes.  Welcher 
Seite  derselbe  angehört,  wird  verhältnissmässig  leicht  erkennbar  sein, 
da  der  Tumor  nie  direct  hinter  der  hochschwangeren  Gebärmutter 
liegen  kann  und  auch  stets  auf  derjenigen  Seite  liegen  wird,  welcher 
er  angehört.  Fühlt  man  also  von  einer  Seite  des  Leibes  her  deutlich 
Kindestheile,  so  ist  auch  die  Seite  des  Ovarialtumors  diagnosticirt. 
Die  Spannung  der  Bauchdecken  kann  übrigens  eine  so  enorme  sein, 
dass,  wie  ich  selbst  imd  Andere  gesehen  haben,  nach  der  Greburt  eines 
reifen  Kindes  und  der  Placenta  überhaupt  noch  gar  keine  Verminderung 
der  Spannung  wahrgenommen  wird. 

§.  66.  Die  Folgen  der  Complication  sind  nicht  gerade 
immer  erhebliche  oder  auch  nur  merkliche;  in  manchen  Fällen  aber 
doch  auch  der  schwerwiegendsten  Art. 

Zunächst  sind  nicht  selten  die  Beschwerden  der  Schwangeren 
wesentlich  vermehrte.  Manche  Schwangere,  wenn  sie  selbst  vor  der 
Schwangerschaft  Nichts  von  der  Existenz  eines  Tumors  ahnte,  merkt 
schon  frühzeitig  den  grösseren  Leibesumfang.  Dyspnoe  stellt  sich 
früher  ein  und  wird  hochgradiger ;  in  einzelnen  Fällen  in  der  That  so 
enorm,  dass  man,  um  den  Erstickungstod  zu  verhüten,  sich  zur  künst- 
lichen Frühgeburt  entschloss.  Varicen  und  Oedeme  der  Schenkel  treten 
häufig  ein.  Seltener  schon  sind  heftige  Schmerzen.  Doch  sah  Eulen- 
berg (Wien.  med.  Wochenschr.  1857,  No.  43)  ganz  enorme  Schmerzen 
in  der  Schwangerschaft  auftreten,  obgleich  doch  der  Tumor  nur  ein 
cystischer  war. 

Abgesehen  von  diesen  Beschwerden  können  nun  der  Tumor  und 
der  schwangere  Uterus  in  verschiedener  Weise  auf  einander  einwirken, 
theils  in  der  Schwangerschaft,  besonders  aber  in  der  Geburt.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  sah  man  die  Schwangerschaft  imterbrochen  werden, 
ohne  dass  der  ABort  immer  einem  'unglücklichen  Ausgange  vorgebeugt 
hätte.  Jett  er  fuhrt  in  seiner  sehr  fleissigen  Zusammenstellung  an, 
dass  bei  215  Schwangerschaften,  welche  sich  auf  165  verschiedene 
Kranke  bezogen,  21  Älal  Abortus  eintrat  und  15  Mal  Frühgeburt 
Sehr  oft  auch  folgten  auf  einen  oder  mehrere  Aborte  später  recht- 
zeitige Geburten,  wie  Hall  Davis,  Barlow,  Durand  u.  A.  sahen. 
Der  unglückliche  Ausgang  nach  Abort  beruht  bald  auf  innerer  Blutung 
oder  CoUaps,  bald  auf  Ruptur  des  Tumors  und  Peritonitis,  endlich  auf 
Vereiterung  desselben.  Habit  sah  ^ei  einer  mannskopfgrossen  Cyste 
nach  einem  Abort  im  6.  Monat  Collaps  eintreten,  welcher  in  36  Stunden 
zum  Tode  führte.  Die  Section  ergab  Blutung  in  die  Cyste  und  Peritonitis. 
Auch  Rüge  sah  in  dem  schon  oben  erwähnten  Falle  die  Kranke  nach 
Abortus  im  6.  Monat  anscheinend  an  Shock  sterben.  Die  Section  ergab 
keine  innere  Blutung.  Dance  (Ch^reau.  mal.  des  ovaires  p.  171)  verlor 
eine  Kranke  nach  Abort  an  Hämorrhagie  und  Vereiterung  des  Tumors. 
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Wird  die  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen,  so  handelt  es  sich 
fiir  den  Einfluss  des  Tumors  auf  den  Geburtsverlauf  we- 
sentlich darum,  ob  die  Geschwulst  oben  in  der  Bauchhöhle  oder  im 
kleinen  Becken  liegt;  und  im  letzteren  Fall  kommt  natürlich  die  Grösse 
und  Resistenz  vor  Allem  in  Betracht.  Man  hat  im  Ganzen  früher  die 
Bedeutung  der  *Complication  überschätzt  und  die  Prognose  fllr  un- 
günstiger gehalten,  als  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist.  Litzmann 's 
Statistik,  nach  welcher  von  56  Müttern  24  in  der  Geburt  zu  Grunde 
gingen,  entspricht  der  Wirklichkeit  entschieden  nicht  und  selbst  die 
grössere  und  etwas  günstigere  Statistik  Jetter's  giebt  unzweifelhaft 
noch  zu  ungtinstige  Begriffe  von  der  Complication.  Es  kamen  von 
215  Müttern  nach  Jetter  140  mit  dem  Leben  davon,  64  starben; 
von  11  war  das  Schicksal  zweifelhaft.  Man  publicirte  früher  nur  die 
besonders  schwierigen  und  therapeutisch  interessanten  Fälle  der  in 
Rede  stehenden  Complication.  Die  Neuzeit  hat  Gelegenheit  gegeben, 
dass  auch  eine  grössere  Menge  günstig  verlaufener  Fälle  bekannt  wurde. 
Rogers  hat  in  5  selbsterlebten  Fällen,  Braxton  Hicks  in  6  des- 
gleichen nie  eine  Mutter  zu  Grunde  gehen  sehen;  Sp.  Wells  in  11 
oder  12  Fällen  nur  3. 

Während  die  kleinen  Geschwülste  nur  mechanisch,  durch  Ver- 
legung des  Geburtscanais,  hindern J  wirken,  beeinflussen  die  grossen 
wesentlich  die  Wehenthätigkeit,  die  Verarbeitung  der  Wehen  und  die 
Richtung  der  treibenden  Kraft  durch  abnorme  Lagerung  des  Frucht- 
halters. 

Wichtiger  und  mannigfaltiger  ist  der  Einfluss  des  schwan- 
geren Uterus  und  des  Gebäracts,  vielleicht  auch  des  puer- 
peralen. Zustandes,  auf  den  Ovarientumor.  Theils  kann  die 
Quetschung  desselben  Blutungen  in  seine  Substanz  und  Hohlräume  be- 
dingen, häufiger  noch  Rupturen  mit  nachfolgender  Peritonitis.  Nicht 
selten  tritt  Vereiterung  oder  Verjauchung  ein,  besonders  bei  Dermoid- 
kystomen, endlich  in  einzelnen  Fällen  Stieltorsion,  wenn  die  Entleerung 
des  Uterus  erfolgt  ist  oder  auch  schon  vorher  durch  Verdrängung  und 
Drehung  des  Tumors  Seitens  des  schwangeren  Uterus. 

Alle  diese  flreignisse  können  die  früher  schon  geschilderten,  meist 
Übeln  Folgen  haben,  welche  früher  oder  später  zum  Tode  zu  führen 
pflegen.  Nur  die  Ruptur  kann  in  selteneren  Fällen  zur  dauernden  Ver- 
kleinerung oder  zum  Verschwinden  führen. 

Ruptur  in  die  Bauchhöhle  mit  Ausgang  in  Genesung  beobach- 
teteQ  u.  A.  Meinhard  (med.  Ztg.  Russl.  1850,  Mai),  Enger  (Rhein. 
Monatsschr.  1849),  Gibron  (Amer..  J.  of  med.  Sc.  N.  S.  XXVIIL 
p.  269),  auch  Tufnell  (Dubl.  J.  XHI.  p.  460).  In  diesem  Falle  trat 
eine  schwere  Peritonitis  ein;  doch  genas  die  Kranke,  ohne  dass  die 
Schwangerschaft  eine  Unterbrechung  erlitt.  Eulenberg  (Wien.  med. 
Wochenschr.  1857,  No.  43)  und  Carson  (Prov.  J.  III.  8.  1846.  Can- 
statt's  Jb.  1846.  8.  244)  sahen  dagegen  Heilung  nach  der  Ruptur 
eintreten. 

Es  überwiegt  aber  weitaus  die  Zahl  der  Todesfälle  nach  Ruptur 
in  die  Bauchhöhle,  wie  sie  Ramsbotham  (Pract.  obs.  IL  354,  Fall  197), 
Warn,  Mighels,  Lever  und  viele  Andere  berichten.  Ganz  regel- 
mässig erfolgt  der  Tod,  falls  es  eine  Dermoidcyste  war,  welche  in  das 
Abdomen    hinein    barst.     Solche    Fälle    haben    Bidder   und  Sutugin 
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(klin.  Ber.  f.  d.  Jahre  1840—71.  1874,  p.  76),  Baader  (Correspond.- 
Bl.  f.  Schweizer  Ae.  1875,  No.  16),  Camden  (Phil.  med.  a.  surg. 
Rep.  Mai  1871)  u.  A.  beschrieben. 

Die  Berstung  der  Tumoren  erfolgt  aber  auch  nach  anderen  Rich- 
tungen hin  als  nach  dem  Peritoneum.  Besonders  brechen  die  Dermoid- 
kystome oft  nach  dem  Darme  hin  durch  oder  auch  in  die  Vagina 
(Herbiniaux  s.  Puchelt  p.  166).  Ruptur  nach  der  Vagina  zu  bei 
proliferirenden  Kystomen  beobachteten  Langley  (Lond.  med.  and  surg. 
J.  VI.  319.  1834),  Ashwell  (Guy's  Hosp.  rep.  No.  2),  Headland 
(med.  times.  Mai  1844.  Canstatt's  Jb.  1844.  4.  p.  671);  in  die  Harn- 
blase mit  günstigem  Ausgang  Ch.  Clay  (Lond.  obst.  transact.  L  p.  226); 
in  den  Darm  Fräser  und  E.  Martin. 

Von  tödtlichem  Ausgang  durch  Torsion  berichtet Moeller 
(Diss.  Berlin  1869)  einen  in  mancher  Beziehung  interessanten  Fall: 
Man  fühlt  im  Becken,  hinter  der  Port,  vagin.  einen  apfelgrossen ,  ge- 
spannten Tumor,  dessen  Reposition  misslingt.  Mit  der  Zange  wird  ein 
lebendes  Kind  entwickelt,  dem  ein  zweites,  ebenfalls  lebend,  folgt 
Drei  Tage  später  erfolgt  der  Tod  der  Wöchnerin  durch  Septicämie. 
Es  findet,  sich  diffuse  Peritonitis  und  eine  Dermoidcyste  in  jedem  Ova- 
rium.  Der  eine,  vorher  gefühlte  Tumor  war  höckerig  und  sass  auf 
einem  3''  langen,  torquirten  Stiel. 

Zwei  Fälle,  in  denen  während  der  Schwangerschaft  Stieltorsion 
durch  den  sich  erhebenden  Uterus  bewirkt  wurde,  sah  Barnes  (Lond. 
obst.  transact    XI.  p.  201).     Beide  Fälle  verliefen  tödtlich. 

Es  kann  ferner  der  Tod  durch  Ileus  eintreten,  wovon  bisher 
freilich  nur  ein  einziger  Fall  bekannt  geworden  ist.  Hardey  (Lond. 
obst.  transact.  1865.  p.  267)  hatte  im  Anfange  d^r  Schwangerschaft 
den  retroflectirten  Uterus  reponirt.  Die  Frau  trug  ihr  Kind  aus,  ging 
aber  14  Tage  nach  der  Geburt  an  Dens  zu  Grunde.  Es  fand  sich, 
dass  die  Gedärme  sich  um    den  Stiel   des  Tumor  geschlungen  hatten. 

Selten  ist  auch  der  Tod  durch  Uterusruptur.  Doct  beob- 
achteten ihn  Ward  (Playfair.  obst.  transact.  VI)  und  Goldson 
(Böer  nat.  med.  obst.  libr.  VII.  p.  27). 

Ein  glücklicher  Ausgang  kann  in  unerwarteter  Weise  noch  da- 
durch herbeigeführt  werden,  dass  der  im  kleinen  Becken  gelegene 
Tumor  sich  von  selbst  zurückzieht.  Braun,  Chiari,  Späth  (Klinik 
d.  Geburtskunde  p.  661)  berichten  von  einer  faustgrossen,  fluctuirenden 
Geschwulst,  welche  spontan  auswich  und  für  den  Durchgang  des  Fötus 
Platz  machte. 

Auch  Thomson  (Montly  J..1845,  Oct.,  Neue  Zts.  f.  Gebh.  XXV. 
p.  297)  beobachtete  dasselbe  bei  einem  Tumor,  welcher  unbeweglich 
schien.  Play  fair  sah  die  spontane  Reposition  erfolgen,  nachdem  zu- 
vor der  kindliche  Schädel  perforirt  war;  Lee  bei  einer  Kranken,  die 
das  vorigö  Mal  mittelst  Perforation  entbunden  war. 

Das  Zurückweichen  einer  Geschwulst,  die  unterhalb  eines  schon 
stark  gegen  die  obere  Apertur  andrängenden  Schädels  liegt,  erklärt 
sich  nur  aus  der  cystischen  Beschaffenheit  und  der  dadurch  gegebenen 
Möglichkeit  einer  erheblichen  Form  Veränderung,  wenn  die  Wandung 
cinigermaassen  nachgiebig  oder  schlaff  ist.  Wir  können  uns  den  Vor- 
gang analog  dem  Durchtritt  eines  sehr  grossen,  hydrocephalen  Schädels 
denken,  welcher,  ohne  zu  bersten,  zu  unserem  Erstaunen  einen  Becken- 
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kanal  passiren  kann,  dessen  sämmtliche  Ebenen  kleiner  sind  als  irgend 
eine  Peripherie  des  Schädels  nach  der  Geburt. 

Es  kann  schliesslich,  ohne  dass  der  Tumor  berstet  oder  nach  oben 
zurückweicht,  in  seltenen  Fällen  noch  auf  andere  Weise  Platz  für  den 
Durchgang  des  Kindes  geschaffen  werden,  nämlich  durch  Zerreissunff 
der  Gebilde  des  Beckenbodens  und  Austritt  des  Tumors  in  toto  nach 
unten.  Berry  (Lond.  obst.  tr.  VIII.  261)  sah  bei  der  Zangenentbin- 
dung den  Ovarialtumor  durch  die  hintere  Vaginalwand  in  das  Lumen 
der  Vagina  treten  und  die  Frau  nach  Abbinden  des  Tumors  genesen. 
Unglücklich  dagegen  endete  der  ganz  ähnliche,  von  Sucro  (Diss. 
Tübingen  1864)  erzählte  Fall.  Bisher  einzig  in  ihrer  Art  aber  ist  die 
von  der  Lachapelle  (prat,  des  accouch.  III.  311)  citirte  Beobachtung 
von  Kluiskens,  wo  der  14"  in  der  Peripherie  messende  Tumor  von 
knöcherner  Consistenz  durch  den  Anus  geboren  wurde. 

§.  67.  Für  die  Therapie  können  bei  der  Complication  von 
Ovarientumor  und  Schwangerschaft  oder  Geburt  verschiedene  Indi- 
cationen  bestehen.  Es  kann  in  der  Schwangerschaft  die  Indication  be- 
stehen, eine  Erstickungsgefahr  abzuwenden  oder  einen  Ileus,  eine  Peri- 
tonitis von  Ruptur  des  Tumors  oder  Stieltorsion  zu  einem  glücklichen 
Ende  zu  führen. 

Hieflir  giebt  es  drei  operative  Wege :  Die  künstliche  Frühgeburt 
resp.  den  Abort,  die  Punction,  die  Ovariotomie.  R.  Barnes,  welcher 
nach  Beinen  persönlichen  Erfahrungen  die  Gefahr  schon  in  der  Schwanger- 
schaft ziemlich  hoch  veranschlagt  und  speciell  2  Mal  Tod  durch  Stiel- 
torsion eintreten  sah,  will  in  ausgedehnter  Weise  die  künstliche 
Frühgeburt  angewandt  wissen.  H e c k e r  (Monatschr.  f.  Gebk.  VII, 
98),  Hartmann  (ibidem  XXXIII.  p.  196),  Höniger  und  Jacobi 
(Neue  Ztschr.  f.  Gebk.  XVI.  p.  424)  haben  diesen  Ausweg  in  je  Einem 
Falle  eingeschlagen.  Hartmann's  Kranke  genas.  Hecker's  starb 
an  Peritonitis,  9  Tage  post  partum,  wobei  sich  fand,  dass  ein  hühnerei- 
grosser  Theil  der  Wandung  des  Sack's  in  dem  Schenkelkanal  placirt 
war.  In  dem  3.  Fall  handelte  es  sich  um  ein  Carcinom.  Die  Frau 
starb  4  Tage  post  partum. 

Gegenüber  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  von  Vielen  geübt,  von 
Sp.  Wells  besonders  dringend  empfohlen  die  Punction  des  Tumor, 
wenigstens  in  solchen  Fällen,  wo  es  sich  zunächst  um  Beseitigung  der 
Dyspnoe  handelt.  Die  künstliche  Unterbrechung  spare  man  für  die 
seltensten,  sogleich-  näher  zu  präcisirenden  Fälle  auf.  Scheint  aber  in 
einzelnen  Fällen  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  geboten,  so 
ist  es  der  Abort  so  gut  wie  der  Partus  arte  praematurus,  bei  dem 
die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  doch  in  der  Regel  nur  illu- 
sorisch ist. 

Einen  ausgedehnten  Gebrauch  dagegen  darf  und  muss  man  von 
der  Punction  in  der  Schwangerschaft  machen.  Wenn*  sie  auch  nur 
eine  palliative  ist,  so  ist  sie  durch  die  Dyspnoe  doch  oft  dringend  in- 
dicirt.  Die  Erleichterung  durch  dieselbe  ist  oft  sehr  erheblich,  und 
manchmal  filr  die  letzten  Wochen  oder  Monate  der  Schwangerschaft 
andauernd.  Ijj  anderen  Fällen  ist  eine  öftere  Wiederholung  in  der 
Schwangerschaft  nöthig  geworden.  Die  Gefahren  der  Punction  sind  in 
der  Schwangerschaft  kaum  grösser  als  ausser  derselben.     Die  Gefahr 
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der  Verletzung  des  Uterus  durch  den  Troieart  dürfte  wohl  nur  da 
existiren,  wo  die  Schwangerschaft  ganz  übersehen  wurde.  Doch  ist 
mir  überhaupt  kein  Fall  in  der  Literatur  aufgestossen,  wo  der  Uterus 
bei  der  blossen  Function  verletzt  worden  wäre.  Jedenfalls  aber  thut 
man  gut,  wo  die  Grenzen  des  Fruchthalters  nicht  deutlich  zu  fühlen 
sind,  die  Einstichsstelle  so  zu  wählen,  dass  man  sicher  den  Uterus  ver- 
meidet; also  entweder  seitlich  nahe  einer  spina  o.  ilei,  wenn  der  Uterus 
deutlich  in-  die  andere  Seite  hinübergedrängt  ist,  oder  oberhalb  des 
Nabels. 

Der  Fortgang  der  Schwangerschaft  wird  durch  die  Function  fast 
niemals  behindert,  wie  zahlreiche  Erfahrungen  zeigen.  Im  Gegentheil 
muss  die  Function  als  ein  Mittel,  und  zwar  als  das  einzige  wirksame 
angesehen  werden,  um  dem  Abort  vorzubeugen,  der  bei  grosser  Span- 
nung der  Bauchdecken  und  hochgradiger  Dyspnoe  allemal  droht. 

Boinet  (Monatsschr.  f.  Gebk.  VII.  419),  Hemken  (Schmidts 
Jahrb.  1863,  4.  p.  61),  Siebold  (Starck's  Arch.  IV.  3,  pag.  401), 
Rogers  und  viele  Andere  punctirten  während  der  Schwangerschait, 
zum  Theil  dieselbe  Schwangere  zu  wiederholten  Malen  ohne  irgend 
einen  Nachtheil.  Ebenso  punctirte  Sp.  Wells  5  Schwangere,  davon 
die  eine  2  Mal,  eine  andere  3  Mal,  stets  mit  grosser  Erleichterung 
und  ohne  dass  eine  Schwangerschaft  unterbrochen  wurde.  Dies  ge- 
schah dagegen  in  zwei  Fällen,  wo  die  von  ihm  angerathene  Function 
nicht  zur  Äusfiihrung  kam.  In  einzelnen  Fällen  ist  allerdings  der 
Function  nach  mehr  oder  minder  langem  Zeitraum  die  vorzeitige  Aus- 
stossung  gefolgt.  Doch  kann  es.  in  allen  diesen  Fällen  sehr  fraglich 
ersöheincn,  ob  hiebei  die  Function  zu  beschuldigen  ist  und  nicht  xieV 
mehr  das  Wachsthum  des  Tumors  oder  seine  Gegenwart  überhaupt 
So  musste  Hecker  (Klinik  d.  Gebk.  IL  p.  35)  wegen  raschen  Wachs- 
thums  des  Tumors  in  6  Wochen  3  Mal  pungiren  und  entleerte  8000  Gr., 
5000  Gr.  und  3500  Gr.  Etwa  1  Woche  nach  der  letzten  Function 
kam  die  Kranke  mit  einem  6monatlichen  Fötus  nieder,  woran  in  diesem 
Falle  wohl  der  Allgemeinzustand  Schuld  war,  welcher  durch  Ver- 
jauchung der  Cyste  ein  schlechter  geworden  war.  Insofern  war  hier 
indirect  die  Function  zu  beschuldigen.  Doch  kannte  man  damajs  die 
Mittel  noch  nicht,  derartige  Verjauchungen  nach  der  Function  zu  ver- 
hüten. —  Meine  eigenen  Erfahrungen  schliesse  ich    am  Ende    dieses 

Capitels  an. 

• 

§.  68.  Die  Ausführbarkeit  der  Ovariotomie  in  der  Schwan- 
gerschaft ist  durch  eine  Reihe  von  Fällen  bereits  erwiesen  und  ebenso 
erwiesen  ist  durch  diese  Erfahrungen,  darf  man  jetzt  schon  sagen,  die 
relative  Ungeföhrlichkeit  der  Operation  bei  diesem  Zustande.  Wegen 
der  Neuheit  der  Sache  sowohl,  wie  wegen  ihrer  eminenten  Wichtigkeit 
ist  es  der  Mühe  werth,  die  sämmtlichen  bisher  bekannten  Fälle  kurz 
anzuführen.     Es  sind  folgende: 

1)  Burd  (med.  chir.  transact.  XXX.  1847,  p.  95)  operirte  mit 
ganz  grossem  Schnitt,  unterband  den  Stiel  mit  dreifacher  Ligatur,  be- 
kam aber  beim  Durchschneiden  die  heftigste  Blutung.  Er  fand  uner- 
wartet den  Uterus  3 — 4  Monate  schwanger  und  sah  am  zweiten  Tage 
Abortus  folgen.     Die  Operirte  genas. 
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2)  Marion  Sims  (Sp.  Wells  med.  times  1865,  Sept.  30)  operirte 
im  3.  Monat.     Rechtzeitige  Geburt. 

3)  W.  L.  A 1 1  e  e  (gener.  and  diflf.  diagnosis  p.  222,  Fall  63) 
operirte  eine  sehr  heruntergekommene,  schon  16  Mal  punctirte  Kranke, 
bei  welcher  der  Verdacht  einer  Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten 
sich  bei  der  Operation  als  richtig  herausstellte.  Der  Slpfündige  Tumor 
war  sehr  adhärent.  Pat.  abortirt  nicht,  stirbt  aber  30  Tage  später  bei 
anhaltendem  Erbrechen  an  Inanition.     Keine  Section. 

4)  W.  L.  Atlee  (ibidem  p.  237,  Fall  68)  Ovariotomie,  ohne 
dass  Verdacht  auf  Schwangerschaft  existirt.  Genesung.  Nach  genau 
7  Monaten  kommt  Pat.  mit  einem  reifen  Kinde  nieder. 

5)  Sp.  Wells  (Uebers.  v.  Grenser  p.  129)  entfernt  einen  Tumor 
von  28  Pfund,  pungirt  alsdann  den  Uterus  in  der  Meinung,  es  sei 
ebenfalls  ein  cystischer  Tumor.  Die  Pimctionsstelle  reisst  3" — 4"  weit 
ein.  Der  Fötus  wird  mit  der  Placenta  durch  die  Wunde  entfernt,  der 
Uterus  mit  Seide  genäht;  der  Geschwulststiel  geklammert.     Genesung. 

6)  Sp.  Wells  (ibidem  p.  130,  Fall  8).  Eine  Frau  gebiert  wäh- 
rend des  Bestehens  einer  Eierstocksgeschwulst  (seit  16  Jahren)  6  Kinder. 
Im  4.  Monat  der  7.  Schwangerschaft  heftiger  Schmerzanfall  durch 
Ruptur  der  Cyste,  Ovariotomie.  Tumor  von  37  Pfund.  Genesung. 
Kind  rechtzeitig  geboren. 

7)  Idem;  ibidem.  Fall  9.  Exstirpation  eines  15pfÜndigen  Tu- 
mors.    Geburt  7  Monat  darnach. 

8)  Idem;  ibidem.  Fall  10.  Exstirpation  eines  Dermoidkystoms 
im  3.  Monat  der  Schwangerschaft.  Genesung.  Niederkunft  nach 
7  Monaten. 

9)  Idem;  ibidem.  Fall  11.  Exstirpation  eines  fibrösen  Tumors. 
Geburt  2Va  Monat  später;  wie  es  scheint  prämatur. 

10)  Pol  lock  (med.  times,  13.  Sept.  1862)  punctirte  bei  der 
Ovariotomie  den  für  eine  Cyste  gehaltenen  Uterus.  Abends  erfolgte 
Abort.     Tod  nach  2  Tagen. 

11)  Hillas  (Australian  med.  J.  1875,  24.  Febr.)  schnitt  den  im 
8.  Monate  schwangeren  Uterus  zufUUig  an,  machte  dann  die  Sectio 
caesarea,  extrahirte  ein  lebendes  Kind  und  nähte  den  Uterus  mit  Silber- 
draht zu.  Der  Geschwulststiel  wurde  geklammert.  Genesung  und 
Entladung  in  der  6.  Woche. 

12)  W.  Baum  (s.  Literat.)  Ovariotomie  bei  erkannter  Schwanger- 
schaft von  4 — 5  lijonateii,  streng  antiseptische  Operation.  Carbolspray. 
Stiel  geklammert.  Am  2.  Tage  Abort.  Genesung  nach  Durchbruch 
eines  Beckenabscesses  in  die  Harnblase  am  25.  Tage. 

13)  Schröder  (s.  Liter.  Veit)  Ovariotomie  im  8.  Monat  der 
Schwangerschaft.  Schnitt  links  vom  Nabel.  Antiseptische  Massregeln. 
Stiel  versenkt.     Rasche  Genesung. 

14)  Idem;  ibidem.  Prolapsus  uteri  gravidi.  Vereiterung  der 
Cyste  nach  der  Function.  Abermaliger  Prolapsus.  Ovariotomie  im 
5.  Monat.  Sofortiges  Aufhören  des  Fiebers.  Parametraner  Abscess. 
Abort  am  13.  Tage.     Genesung. 
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In  diesen  14  Fällen  war  also  4  Mal  die  Schwangerschaft  nicht 
vermuthet ;  in  9  oder  10  Fällen  aber  absichtlich  nach  richtig  gestellter 
Diagnose  operirt,  gr.  Th.  ohne  drängende  Symptome,  in  einzelnen 
Fällen  bei  Vorhandensein  solcher;  so  bei  Ruptur  der  Cyste  von  Wells, 
bei  Prol.  uteri  und  Vereiterung  des  Tumors  von  Schröder.  Von 
sämmtlichen  Operirten  gingen  nXir  2  zu  Grunde;  die  eine  Kranke 
30  Tage  nach  der  Operation  an  Erbrechen  und  Inanition,  die  andere 
(Pol lock)  nach  2  Tagen.  Hier  war  der  Uterus  mit  dem  Troicart 
angestochen  und,  wie  es  scheint,  nicht  genäht  worden.  In  den  zwei 
andern  Fällen  (Wells  und  Hillas),  in  welchen  der  Uterus  verletzt 
wurde,  Hess  man  den  Kaiserschnitt  folgen,  legte  eine  Naht  in  den 
Uterus  und  sah  die  Kranken  genesen. 

Eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  fand  nur  in  4  Fällen 
statt.  Von  diesen  verlief  der  eine  dann  schnell  tödtlich;  die  anderen 
ftlhrten  zur  Genesung. 

Mag  nun  auch  bei  dieser  noch  kleinen  Statistik  der  Zufall  sein 
Spiel  gehabt  und  ein  besonders  günstiges  Resultat  herbeigeftlhrt  haben, 
so  ist  dasselbe  doch  um  so  beachtenswerther,  als  bei  einigen  der  Fälle 
arge  Missgriffe  stattfanden  und  nur  die  allerwenigsten,  nämlich  3,  mit 
antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  wurden.  Betreffs  der  Technik  ist 
noch  hervorzuheben,  dass  die  Incision  der  Bauchdecken  öfter  seitlich 
und  vielleicht  auch  höher  wird  fallen  müssen,  um  dem  Uterus  nach 
Möglichkeit  auszuweichen.  Für  die  Stielbehandlung  empfiehlt  sich  hier 
die  Versenkung  unbedingt  am  Meisten,  da  eine  extraperitoneale  Fixi- 
rung  weit  leichter  eine  Reizung  des  Uterus  wird  herbeiführen  können, 
wenngleich  die  Fälle  von  Sp.  Wells,  welche  sämmtlich  geklammert 
wurden,  und  andere  gleiche  zeigen,  dass  auch  dies  ohne  Nachtheil  ge- 
schehen kann. 

§.  69.  Fragen  wir  hiernach:  Was  soll  man.  bei  der  in  Bede 
stehenden  Complication  während  der  Schwangerschaft  thun,  wann  soll 
man  oxspectativ  verfahren,  wann  pungiron,  wann  exstirpiren,  wann  die 
künstliche  Frühgeburt  oder  den  Abort  einleiten,  so  kann  die  Antwort 
etwa  so  lauten: 

Wenn  bei  vorgerückter  Schwangerschaft  ein  Tumor  zur  Beob- 
achtung kommt,  der  nachweislich  schon  längere  Zeit  besteht,  keine 
Erscheinungen  raschen  Wachsthums  zeigt,  das  Befinden  der  Schwan- 
geren nicht  wesentlich  alterirt  und  mit  einiger  WahrscheinlichliBit  eine 
einfache  Cyste  ist,  so  warte  man  ab,  um  eventuell  nach  dem  Wochen- 
bett zu  handeln. 

Treten  dagegen  bedenkliche  Erscheinungen  ein,  zumal  peritoni- 
tische,  die  auf  Cystenruptur  oder  Stieltorsion  zu  beziehen  sind,  oder 
Fieberzustände,  welche,  etwa  nach  vorausgegangener  Function,  auf  eine 
Cysteneiterung  deuten,  so  exstirpire  man;  bei  zweifelhafter  Indication 
um  so  eher,  je  weniger  die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist.  Aber 
auch  da,  wo  ein  deutlich  proliferirendes  Kystom  von  nicht  zu  geringem 
Umfange  besteht,  wo  besonders  ein  rasches  Wachsthum  bemerkt  wird 
und  vielleicht  Erscheinungen  von  Ruptur  schon  dagewesen  sind,  ist  die 
Ovariotomie  gerechtfertigt,  weil  bei  richtiger  Ausführung  die  Erhaltung 
des  Lebens    mit   derselben  wahrscheinlicher  wird,    als   wenn   man   die 
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Schwangere  den  Gefahren  aussetzt^  welche  die  Complication  noch  vor 
und  bei  der  Geburt  bedingen  kann. 

Die  Function  übe  man  in  solchen  Fällen,  wo  bei  einer  Hoch- 
schwangeren oder  Gebärenden  heftige  Dyspnoe  Abhülfe  verlangt,  wenn 
der  Fall  sich  bei  deutlicher  Fluctuation  überhaupt  für  die  Function 
eignet,  besonders  bei  grossen^  anscheinend  uniloculären  Tumoren,  deren 
schon  langes  Bestehen  eine  Parovarialcyste  oder  eine  einfache  Ovarial- 
cyste  wahrscheinlich  macht;  aber  auch  bei  proliferirenden  Kystomen, 
wenn  äussere  Umstände  die  Ovariotomie  zur  Zeit  unmöglich  machen 
und  die  Raumbeschränkung  eine  erhebliche  ist. 

Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  spare  man 
fiir  diejenigen  seltenen  Fälle  auf,  wo  weder  die  Exstirpation  möglich, 
noch  die  Function  rathsam  erscheint,  und  der  im  kleinen  Becken 
irreponibel  gelegene  Tumor  voraussichtlich  ein  erhebliches  Geburts- 
hinaerniss  abgeben  muss.  Dies  werden  also  fast  allein  feste  Tumoren 
und  Dermoidkystome  sein,  wenn  sie  irreponibel  im  kleinen  Becken 
liegen. 

Für  die  Geburt  selbst  kann  ebenfalls  eine  energische  Therapie 
nothwendig  werden.  Sie  ist  theils  eine  chirurgische,  theils  natürlich 
eine  geburtshülfliche.  Fast  alle  geburtshtilflichen  Operationen  sind 
schon  in  Anwendung  gekommen,  so  die  Zange,  die  Wendung,  die  Fer- 
foration^  ja  selbst  der  Kaiserschnitt.  Ohne  dass  wir  auf  die  Behand- 
lung in  der  Geburt  hier  näher  eingehen  wollen,  mögen  doch  in  aller 
Kürze  folgende  Bemerkungen  hier  Flatz  finden:  Bei  den  das  kleine 
Becken  versperrenden  Ovarientumoren  strebe  man  primo  loco  die 
Reposition  des  Tumors  an,  wie  sie  in  zahlreichen  Fällen  mit  Glück 
vollflihrt  ist,  so  z.  B.  von  Faletta  (a  treatise  on  the  disease  termed 
puerperal  fever  by  Macintosh.  1822.  II.  98)  in  3  aufeinderfolgeuden 
Schwangerschaften  derselben  Frau;  von  Hoogeweg  (Verh.  d.  Ges. 
f.  Gebh.  i.  Berlin.  V.  p.  46)  einmal  mit  grosser  Kraftanstrengung,  von 
King;  Merriman,  C.  Mayer,  Wegscheider,  Ashwell,  Le- 
ver  u.  s.  w.  Dass  es  an  Fällen,  wo  man  die  Reposition  vergeblich 
versuchte,  nicht  fehlt,  ist  immerhin  zugegeben.  Nächst  der  Reposition 
ist  bei  Tumoren  mit  entschieden  flüssigem  Inhalt  die  Function  von  der 
Vagina  am  ehesten  rathsam. 

Die  Zangenentbindung  ist  zu  perhorresciren,  da  die  Folgen  einer 
derartig  gewaltsamen  Ueberwindung  des  Hindernisses  unberechenbar 
sind  und  die  Gefahr  der  Ruptur  sehr  nahe  dadurch  gerückt  wird.  Nur 
bei  soliden  Tumoren  mag  ein  solches  Verfahren  zu  rechtfertigen  sein, 
wenn  der  Raum  für  den  Durchgang  des  Kindes  nicht  etwa  zu  be- 
schränkt ist. 

Ungefilhr  ebenso,  nur  etwas  günstiger  ist  die  Wendung  und  Ex- 
traction  zu  beurtheilen.  In  allen  Fällen  hochgradiger  Raumbeschrän- 
kung, welche  nicht  durch  Reposition  oder  Function  zu  beseitigen  ist, 
ist  die  Verkleinerung  des  Kindes  das  richtige  Verfahren.  Den  Kaiser- 
schnitt zu  machen  wird  man  kaum  jemals  Veranlassung  haben.  Doch 
konnte  Kob  (Beiträge  z.  Gyn.  u.  Gebh.  d.  Berl.  Ges.  Bd.  II.  1873. 
p.  99)  keinen  anderen  Ausweg  finden,  nachdem  er  vergeblich  versucht 
natte,  durch  Function  und  Incision  den  Tumor  von  der  Scheide  aus 
zu  entleeren,  der  wegen  seines  zähen  Inhalts  sich  jedoch  nicht  genügend 
verkleinerte. 
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§.  70.     Meine  eigenen  Erfahrungen  sind  in  Kürze  folgende: 

1)  Eine  22jährige  Frau  befindet  sich  im  5.  Monat  ihrer  ersten  Schwanger- 
schaft. Bimanuell  erkennt  man  links  neben  dem  Uterus,  ganz  über  dem 
kleinen  ßecken  gelegen,  einen  faustgrossen,  kugehgen,  elastischen  Tumor. 
Schon  vor  2  Jahren  war  eine  Schwellung  beider  Ovarien  bei  der  Kranken 
diagnosticirt  worden.  Die  Geburt  erfolgte  rechtzeitig  und  ohne  Störung.  Noch 
1  Jahr  nach  derselben  sollte  dem  Bericht  des  Hausarztes  zufolge  die  Geschwust 
nicht  gewachsen  sein. 

2)  Frau  Mögling,  80  Jahre,  hat  vor  4  Jahren  ihr  drittes  Kind  geboren. 
Bald  nachher  wird  der  Leib  stärker.  Seit  11  Wochen  fehlen  die  Menses.  Vor 
8  Wochen  soll  eine  4  Wochen  dauernde  Peritonitis  dagewesen  sein.  Es  findet 
sich  ein  Tumor  von  der  Grösse  eines  Uterus  ad  terminum,  mit  deutlicher, 
durchgehender  Fluctuation.  Wandungen  des  Tumors  ziemlich  schlaff;  nirgends 
festere  Partien.  Uterus  kann  weder  äusserlich  noch  innerlich  als  ausgedehnt 
gefühlt  werden;  er  hegt  der  inneren  Untersuchung  nach  hinter  dem  Tumor. 
Zwei  Monate  später  wird  ein  ömonatHcher  Fötus  aiisgestossen.  Weiterer  Ve^ 
lauf  blieb  unbekannt. 

3)  Frau  Meywald,  30  J.,  hat  vor  '/*  Jahren  das  zweite  Kind  geboren. 
Letzte  Menses  im  Juli.  Bei  der  ersten  Untersuchung  im  October  zeigt  die  sehr 
herabgekommene  Patientin  ein  Abdomen  weit  grösser  als  am  Ende  einer  no^ 
malen  Gravidität.  Sie  behauptet,  noch  vor  8  Wochen  einen  ganz  flachen  Leib 
gehabt  zu  haben  und  hat  noch  vor  2  Monaten  eine  Fusstour  gemacht.  Von 
Ausdehnung  des  Uterus  ist  Nichts  zu  fühlen;  die  Port.  vag.  ist  eher  fest  als 
succulent  zu  nennen.  Die  Amenorrhoe  wird  deshalb  als  Folge  der  Reduction 
des  Körpers  angesehen.  Zur  Sicherung  der  Diagnose,  auch  der  einer  com- 
plicirenden  Schwangerschaft  wird  punctirt.  Abfluss  von  8650  Gr.  coUolder, 
grüngelber  Flüssigkeit.  Es  bleibt  ein  median  gelegener  Tumor  zurück,  welcher 
die  Symph.  o.  p.  handbreit  überragt,  unregelmässige  Form  und  eine  Anzahl 
härtlicher  Prominenzen  zeigt.  Uebrigens  ist  er  sehr  empfindlich,  was  die  ge- 
naue Untersuchung  hindert.  Schwangerschaft  wird  nicht  angenommen,  der 
Uterus  vnrd  sondirt,  2  Tage  darauf  eine  14  Cm.  lange  Frucht  ausgestossen. 
Die  harten  Prominenzen  waren  Scybala  gewesen.  Die  grosse  Empfindlichkeit 
hatte  die  richtige  Diagnose  verhindert.  Es  folgte  auf  die  Function  Vereiterung 
der  Hauptcyste  und  die  Kranke  erlag  nach  einer  ungemein  schwierigen 
Ovariotomie. 

4)  Fr.  Fratike,  33jährige  Wittwe,  hat  vor  6  Jahren  ihr  fünftes  Kind 
geboren.  Sie  kommt  Jan.  1871  zur  Beobachtung  mit  einem  bis  in  den  Scro- 
biculus  cordis  reichenden,  deutlich  polycystischen  Tumor,  dessen  Existenz  sie 
seit  einem  Jahr  kennt.  Nach  dem  13.  Febr.  1872,  wo  die  Menstruation  noch 
eintrat,  Amenorrhoe,  anhaltender  Vomitus.  Ende  April  1872  Function,  welche 
12  Kilo  Flüssigkeit  entleert.  Danach  hört  das  Erbrechen  sofort  für  14  Tage 
ganz  auf.  Am  10.  Juni,  nach  schon  4monatlicher  Amenorrhoe,  ist  weder  eine 
deutliche  Auflockerung  der  Port.  vag.  zu  fühlen,  noch  eine  Vergrösserung  des 
nach  hinten  und  rechts  vom  Tumor  liegenden  Uterus.  Das  untere  üterin- 
segment  erschien  jedoch  etwas  verbreitert.  Am  10.  Juli  2.  Function;  sie  ent- 
leert 4,15  Kilo  colloider  Flüssigkeit  mit  vielem  Detritus.  Wegen  ungenügender 
Erleichterung  der  dyspnoetischen  Beschwerden  am  15.  Juli  3.  Function  5  Chl 
oberhalb  des  Nabels.  Entleerung  von  5,1  Kilo  eitriger,  dicklicher  Flüssigkeit 
Das  schon  vorher  bestehende  Fieber  dauert  fort.  Dazu  kommt  Erbrechen, 
Meteorismus,  Kräfteverfall.  Sieben  Tage  nach  der  3.  Function  Ausstossung 
eines  Gmonatlichen  Fötus.  Der  Tod  erfolgte  24  Stunden  später.  Die  Section 
zeigte  den  multilokularen  Tumor  mit  dem  Mesenterium  vielfach  so  fest  ad- 
härent,  dass  die  Trennung  nur  mit  Verletzung  des  Tumors  selbst  erfolgen 
konnte.  Nach  Trennung  festerer  Partien  des  Tumors,  welche  an  den  Bauch- 
decken adhärent  waren,  zeigen  sich  auf  diesen  eine  grosse  Anzahl  bis  wallnuss- 
grosser,    weicher,    pilzförmiger  Bildungen,    die    sich    bei   der  mikroskopischen 
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Untersuchung  als  Sarkome  erweisen.  Gleiches  Verhalten  zeigen  nicht  cyslische 
Theile  des  Tumors.  Diffuse  Peritonitis  fehlt.  Der  linke  Eierstock  ist  gesund. 
Die  Hauptcyste  des  Tumors  zeigt  auf  ihrer  W^andung  überall  eitrige  Beschläge ; 
zahlreiche,  sehr  kleine  Cysten  ebenfalls  purulente,  grauflockige  Flüssigkeit. 

Also  ein  Mischtumor  von  Sarkom  und  proliferirendem  Kystom,  seit 
Jahren  bestehend,  erreicht  einen  sehr  grossen  Umfang,  macht  in  einer 
Schwangerschaft  sehr  grosse  Beschwerden.  Nach  einer  Function  Vereiterung 
der  Hauptcyste.  Fieber.  Kräfteverfall.  Tod  7  Tage  nach  der  3.  Function; 
Tags  vorher  Fartus  immalurus  im  6.  Monat,  der  hier  wohl  mehr  Folge  der 
schweren  Allgemein€[rkrankung  als  der  Fuftction  ist.  Die  Section  zeigt  den 
Uebergang  des  Sarkoms  auf  das  Feritoneum. 

5)  Frau  Brünner,-  26  J.,  kommt  in  der  zweiten  Geburt  zur  Beobachtung. 
Der  Leib  ist  auf^s  Aeusserste  angespannt  und  ausgedehnt.  Es  gelingt,  in  der 
rechten  Seite' Kindestheile  durchzufühlen.  Die  Grenzen  eines  Uterus  sind  aber 
so  wenig  zu  fühlen,  wie  die  GreAzen  eines  Tumors.  Innerlich  ist  nur  der 
Kindesschädel  im  eröffneten  Muttermund  fühlbar.  Die  Entbindung  wird  schliess- 
lich wegen  Wehenschwäche  mit  der  Zange  beendet.  Vor  der  Geburt  hatte 
der  Leib  112  Gm.  Feripherie;  nach  derselben  104.  Eine  Abnahme  der  Span- 
nung oder  Grenzen  einer  Geschwulst  sind  auch  jetzt  nicht  fühlbar.  Wenige 
Tage  nach  der  Geburt  fand  man  plötzlich  den  Tumor  zu  einem  grossen  TheUe 
schlaffwandig  und  freie  Flüssigkeit  im  Leibe.  Die  Ruptur  hatte  keine  Schmerzen 
oder  Fieber  bedingt.  Die  freie  Flüssigkeit  resorbirte  sich  schnell.  Die  geborstene 
Hauptcyste  blieb  schlaff.  Sieben  Wochen  nach  der  Entbindung  \vurde  die 
Kranke  erfolgreich  ovariotomirt. 

Ausser  diesen  Fällen  habe  ich  noch  in  4  oder  5  Fällen,  von 
denen  ich  keine  Notizen  besitze,  Ovarientumoren  punctirt,  ohne  dass 
eine  Unterbrechung,  der  Schwangerschaft  eintrat;  in  dem  einen  Fall 
sogar  mehrere  Male  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft.  Auch 
sind  mir  noch  4  Kranke  mit  Ovarientumoren  vorgekommen  und  mit 
Ovariotomie  behandelt  worden,  welche  vor  wenigen  Monaten  nieder- 
gekommen waren  und  zwar  ohne  Kunsthülfe. 


Cap.  XIV. 
Verlauf.    Daner.    Ausgänge. 

§.  71.  Durch  die  vorangegangenen  Capitel  ist  schon  angedeutet 
worden,  in  vne  verschiedener  Weise  der  Verlauf  der  Krankheit  bei 
den  Trägerinnen  von  Ovarialtumoren  durch  intercurrente  Zustände 
und  Complicationen  sich  gestalten  kann.  Manche  Kranke  bleibt  an- 
haltend von  allen  derartigen  Zwischenfallen  verschont  und  hat  höch- 
stens von  ganz  fieberlosen,  chronischen,  beschränkten,  peritonitischen 
Reizungen  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  einige  Schmerzen  zu 
ertragen.  In  diesen  Fällen  schreitet  die  Krankheit  unter  stetiger,  oder 
selbst  zeitweise  unterbrochener  Zunahme  der  Geschwulst  schneller  oder 
langsamer  fort.  Beschwerden  fehlen  für  lange  Zeit  ganz  und  werden 
später  nur  durch  die  Grösse  und  den  Druck  des  Tumors  bedingt.  Es 
ist  auffiillig,  wie  gut  einzelne  Kranke  ihre  Last  durch  Jahre  tragen, 
ohne  auch  nur  arbeitsunfähig  zu  werden.  Vorzugsweise  sind  dies  Fälle 
von  Hydrops  folliculorum  oder  Cysten  des  Lig.  latum,  beides  Zustände, 
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bei  denen  durchgängig  ein  weit  langsameres  Wachsthum  stattzuhaben 
pflegt  als  bei  den  proliferirenden  Kystomen.  Bei  anderen  Kranken  — 
und  dies  sind  die  selteneren  Fälle  —  kommen  im  Oegcntheil  schon 
zeitig  Entzündungen  hinzu,  auf  die  eine  oder  andere  der  geschilderten 
Weise  veranlasst,  meist  ohne  deutlich  erkennbaren  Grund  auftretend. 
Hier  werden  die  Schmerzen  dann  intensive  und  anhaltende.  Oder  das 
rasche  Wachsthum  des  Tumors  an  und  für  sich  macht  die  Beschwerden 
erheblicher.  Die  Organe  der  Bauchhöhle  und  Brusthöhle  haben  we- 
niger Zeit;  sich  den  Druckverhältnissen  zu  accommodiren ;  die  Kranken 
leben  bei  noch  kleiner  Geschwulst  schon  ein  Leben  voll  Qualen  und 
bestehen  um  so  eher  auf  einer   energischen    oder   radikalen    Therapie. 

Die  Dauer  der  Krankheit,  wenn  sie  nicht  durch  die  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst  unterbrochen  wird,  ist  schwer  festzustellen, 
da  man  den  Anfang  fast  niemals  sicher  kennt  und  aus  der  Anamnese 
nicht  annähernd  sicher  erschliessen  kann.  Die  ersten  Stadien  verlaufen 
eben  fast  immer  latent.  T.  S.  Lee  hat  versucht,  in  einer  Reihe  theik 
eigener,  theils  fremder  Fälle  die  Dauer  des  Leidens  festzustellen:  Bei 
131  Kranken  Hess  das  lethale  Endo  38  Mal  nur  noch  1  Jahr,  25  Mal 
nur  noch  2  Jahre  auf  sich  warten.  17  Patienten  lebten  noch  3  Jahre, 
10  noch  4  Jahre,    27  andere   noch    5   bis  16  Jahre,,  2   noch  25  und 

1  noch  30  Jahre.  Bird  macht  über  50  Fälle  folgende  Angaben: 
4  starben  binnen  Jahresfrist  von  der  ersten  Wahi*nehmung  der  Zu- 
nahme des  Leibes  an;  12  andere  innerhalb  2  Jahren,  wiederum  12 
innerhalb  3  und  10  innerhalb  4  Jahren ;  alle  übrigen  binnen  10  Jahren. 
John  Clay  giebt  die  Dauer  der  Krankheit  bis  zur  unternommenen 
Exstirpation  in  175  Fällen    so   an:    bis    zu  1  Jahr    32  Fälle,    bis   zu 

2  Jahren  42  Fälle,  bis  zu  3  Jahren  28  Fälle,  bis  zu  4  Jahren  19  Fälle, 
von  4—10  Jahren  39  Fälle,  über  10  Jahre  15  Fälle. 

Es  giebt  seltene  Fälle,  wie  schon  die  Angaben  S.  Lee*8  zeigen, 
in  welchen  ein  ungemein  langsames  Wachsthum  stattfindet  und  das 
Leben  lange  erhalten  bleiben  kann.  Peaslee  hat  einen  Fall  von 
I3jähriger  Dauer  beobachtet;  Harris  (Amer.  J.  of  obstetr.  August 
1871)  einen  solchen  von  öOjähriger.  Druitt  (Surgeon's  Vade-mecum 
p.  465)  kannte  eine  Kranke  von  57  Jahren,  die  ihren  ganz  enormen 
Tumor  bereits  30  Jahre  trug;  und  J.  P.  Frank  eine  andere,  welche 
vom  13.  bis  zum  88.  Jahre  ihre  Geschwulst  trug.  Es  muss  jedoch 
hervorgehoben  werden,  dass  ein  so  langsames  Wachsthum  und  so  lange 
Dauer  schwerlich  jemals  bei  proliferirenden  Kystomen  vorkommt.  Es 
sind  dies  vielmehr  Fälle  einfacher,  solitärer  und  dermoider  Cysten, 
deren  Stillstand  durch  Jahrzehute  wir  bei  Besprechung  dieser  kennen 
lernen  werden.  Bei  Cysten  des  breiten  Mutterbandes  und  hydropischen 
Follikeln  kommt  allerdings  auch  ein  äusserst  langsames  Wachsthum 
bisweilen  vor  und  scheint  es  in  einzelnen  Fällen  zu  einem  absoluten 
Stillstand  zu  kommen,  mit  völligem  Aufhören  der  secretorischen  Thätig- 
keit  der  Innenwand  der  Cyste.  Ich  habe  eine  Kranke  —  Frau  Hüb- 
ner —  von  48  Jahren  in  Beobachtung,  welche  von  ihrer  Geschwulst 
mit  Bestimmtheit  schon  seit  17  Jahren  weiss.  Die  Geschwulst  gehört 
zu  den  grösßten  der  Art,  welche  mir  vorgekommen  sind.  Ich  schätze 
das  Gewicht  derselben  mit  35  Kilo  eher  zu  niedrig  als  zu  hoch.  Dabei 
hat  der  Tumor   im   Laufe   zweier   und  einem  halben  Jahre    nicht   zu- 
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genommen.  Die  gleichmässig  durchgehende,  deutliche  Fluctuation  bei 
Mangel  aller  fühl-  oder  sichtbaren  Unebenheiten  zeigt  aber,  dass  es 
höchst  wahrscheinlich  ein  Hydrops  foUic.   oder  Cyste  des  Lig.  lat.  ist. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Fällen  stehen  solche,  bei  welchen  man 
das  Wachsthum  der  Geschwulst  in  kürzester  Zeit  cpnstatiren  kann. 
Kiwisch  spricht,  wie  auch  andere  Autoren,  von  derartig  schlimmen 
Fällen.  Ich  sah  bei  einer  Kranken,  welche  seit  */«  Jahr  die  ersten 
Synaptome  der  Krankheit  dargeboten  hatte,  in  einem  Zeitraum  von . 
10  Tagen,  welcher  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Untersuchung  ge- 
legen hatte,  eine  ganz  erhebliche  Zunahme  der  Geschwulst,  so  dass 
die  grösste  Peripherie  des  Leibes  in  dieser  Zeit  von  92  Cm.  auf 
100  Cm.  gestiegen  war.  Zugleich  war  das  Allgemeinbefinden,  die 
Athemnoth  und  Unbehülflichkeit  in  diesen  10  Tagen  ganz  enorm  zum 
Schlechteren  verändert.  Die  vorgenommene  Exstirpation  ergab  einen 
colloiden  Tumor  mit  Einer  tiberwiegenden  Cyste. 

Man  sagt  nach  Allem  nicht  zu  viel,  wenn  man  annimmt,  dass 
von  den  Kranken  mit  proliferirenden  Kystomen  60 — 70  ®/o  innerhalb 
3  Jahren  nach  den  ersten  Symptomen  des  Leidens  zu  Grunde  gehen 
und  weitere  10  V  ini  vierten  Jahr.  Zur  Zeit,  wo  die  Kranken  ärzt- 
liche Hülfe  suchen,  ist  die  durchschnittliche  Lebensdauer  natürlich  nur 
noch  eine  kürzere. 

§.  72.  Was  das  schliessliche  Ende  der  Kranken  betriflft, 
80  haben  wii*  schon  einige  Arten  kennen  gelernt,  wie  ein  Ovarial- 
kystom einer  dauernden  Naturheilung  unterliegen  oder  in  einen 
Zustand  übergeführt  werden  kann,  welcher  einer  solchen  gleichkommt. 
Eine  wirkliche,  spontane  Heilung  durch  Ruptur  der  Cysten  kommt 
unzweifelhaft  vor ;  doch  kann  dieselbe  begreiflicher  Weise  nur  einfache 
Cysten  betreffen,  keine  proliferirenden  Kystome.  Die  andere  Art  der 
Heilung  durch  Stieltorsion  dagegen  kann  sich  auch  bei  colloiden  Tu- 
moren vollziehen.  Freilich  ist  dieser  Ausgang  auch  bei  Stieltorsion 
der  seltenste  und  die  Heilung  keine  absolute;  es  ist  nur  ein  Ein- 
schrumpfen der  Geschwulst  und  dann  ein  Stehenbleiben  auf  der  nun 
hergestellten,,  reducii'ten  Grösse,  wobei  bisweilen  die  Wandungen  einem 
Verkalkungsprocess  unterliegen.  Dass  derartige  unvollkommene  Hei- 
lungen vorkommen,  ist  nicht  blos  durch  klinische  Beobachtungen,  son- 
dern mehrfach  bei  Sectionen  constatirt  worden.  So  sagt  Rokitansky 
darüber:  ^^Man  findet  nicht  selten  bei  alten  Weibspersonen  die  Ovarien 
zu  einem  etwa  wallnuss-,  hühnerei-  bis  faustgrossem  Agglomerat  klei- 
nerer und  grösserer  Cysten  degenerirt,  welche  in  einem  ausserordent- 
lich harten,  dichten,  starren  Stroma  sitzen,  deren  Wände  selbst  hart, 
dicht  und  starr  sind,  auf  deren  Innenfläche  etwa  vorhandene,  papilläre 
Wucherungen  gleichfalls  zu  harten,  starren  Knötchen  verwandelt  sind 
—  derlei  Gebilde  sind  als  involvirte,  verschrumpfte  Cyötoiden  zu  er- 
achten*. Virchow  äussert  darüber:  ^Es  ist  fernerhin  sicher,  dass 
zuweilen  eine  Resorption  der  Flüssigkeit  geschieht.  —  Sind,  wie  ich 
früher  anf&hrte,  Cholestearinkrystalle  in  der  Flüssigkeit  abgeschieden, 
so  können  diese  natürlich  nicht  mit  resorbirt  werden,  sondern  müssen 
zurückbleiben.  Auf  diese  Weise  erkläre  ich  mir  gewisse,  kleine,  steo- 
matöse  Geschwülste,  die  ich  zuweilen  an  den  Eierstöcken  gefunden 
habe,   und  die  sich  von  dem  Cholesteatom  (J.  Müller)   hauptsächlich 
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durch  den  Mangel  der  kernlosen  ^  sechseckigen  EpidermoidealzeUen 
unterscheiden.  Es  ist  diese  Annahme  um  so  wahrscheinlicher,  als  man 
an  der  Schilddrüse  nach  dem  Colloid  ähnliche  Cholestearinbälge  zurück- 
bleiben sieht." 

Fraglich  ist  es  nun^  ob  ausser  den  durch  Ruptur  oder  Stieltorsion 
herbeigeführten  Naturheilungen  noch  solche  anderer  Art,  also  durch 
spontane  gänzliche  Resorption  der  Flüssigkeit  und  Aufhören  der  secrc- 
torischen  Thätigkeit  der  Innenflächen  der  Hohlräume  vorkommen.  Da* 
Aufhören  der  Absonderung  in  Folge  von  Schwund  oder  Verfettimg 
der  epithelialen  Auskleidung  habe  ich  schon  früher  als  möglich,  aber 
bei  coUoiden  Tumoren,  die  schliesslich  unilokulär  geworden  sind,  doch 
als  noch  zweifelhaft  hingestellt.  Beim  Hydrops  der  Follikel  kann 
dieses  Aufhören  der  secretorischen  Function  für  die  Zeit  von  Jahren 
und  schliesslich  auch  einmal  dauernd,  mit  Hinblick  auf  eine  Anzahl 
klinischer  Fälle  nicht  wohl  geleugnet  werden.  Etwas  Anderes  ist  es 
aber  mit  der  gänzlichen  Resorption  der  Flüssigkeit  ohne  eine  der 
beiden  oben  angegebenen  Ursachen.  Von  verschiedenen  Seiten  wird 
immer  das  zeitweilige  Schlafferwerden  mancher  Cysten  betont  und  als 
Beweis  für  die  wenigstens  thcilwcisc  Resorption  von  Flüssigkeit  an- 
geführt. Schon  Cruveilhier  (Anat.  path.  Bd.  HL  p.  400)  hat  auf 
solche  Cysten,  welche  er  als  Kystes  unilokulairos  flasques  be- 
schrieb, aufinerksam  gemacht  und  Ch.  West  meint,  dass  diese  Art 
von  Tumoren  durchschnittlich  besonders  wenig  Beschwerden  zu  machen 
pflege.  Unter  anderen  Fällen  hat  neuerdings  Ritchie  -(Edinb.  med.  J. 
March  1870,  p.  849)  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  er  sehr  er- 
hebliche Schwankungen  in  der  Grösse  des  Tumors  wahmiahm.  Die 
Peripherie  des  Leibes  war  54"  und  nahm  im  Lauf  von  3  Monaten  um 
16"  ab;  wuchs  «alsdann  in  8  Monaten  wieder  um  11";  nahm  nochmals 
in  3  Wochen  um  14"  ab,  um  schliesslich  in  ^/i  Jahren  wieder  16V«" 
zu  wachsen.  Die  Section  ergab  keine  Spur  von  Rupturen.  Die» 
Letztere  ist  nicht  auffallig,  da  seit  IV«  Jahren  die  Geschwulst  nur 
zugenommen  hatte  und  ältere  vernarbte  Rupturstellen  sehr  wohl  ganz 
unkenntlich  geworden  sein  konnten,  wie  sie  denn  überhaupt  bisher  nur 
von  Koeberl^  besclu'ieben  worden  sind.  Nach  dem,  was  man  jetzt 
über  die  Häufigkeit  der  Rupturen  und  über  die  Latenz  weiss,  mit 
welcher  sie  so  gewöhnlich  auftreten,  sind  alle  Fälle  von  Schlafferwerden 
der  Cysten  der  Ruptur  im  höchsten  Grade  verdächtig  geworden  und 
gehört  die  Resorption  ohne  Ruptur  oder  Stieltorsion  bis  zum  Ver- 
schwinden der  Geschwulst  jedenfalls  zu  den  ganz  unerwiesen en  und 
unwahrscheinlichen  Ereignissen. 

Unter  allen  Umständen  gehört  einer  der  genannten  Ausgänge  in 
spontane  Heilung  zu  den  allerseltensten  Vorkommnissen  und  ist  bei 
den  wirklich  unilokulären  Tumoren  etwa  mit  derselben  Wahrschein- 
lichkeit darauf  zu  rechnen,  wie  auf  die  Geburt  eines  lebenden  Kindee ; 
welches  sich  in  Schulterlage  präsentirt,  ohne  Wendung  zu  hoffen  ist. 
Bei  den  proliferirenden  Kystomen  aber  ist  niemals    darauf  zu    hofiini. 

Der  Ausgang  in  Tod  erfolgt  bei  der  grossen  Mehrzahl  der 
ohne  chirurgische  Eingriff'e  behandelten  Kranken  durch  Erschöpfung. 
Am  Zustandekommen  derselben  nehmen  die  Appetitlosigkeit  und  das 
Darnicderliegen  der  Verdauung,  der  Mangel  an  Schlaf  und  Beeinträch- 
tigung  der  Rospiration   und   Circulation   oft  in    gleicher  Weise   Thcil. 
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bitus,  intercurreute  Krankheiten,  besonders  solche  der  Athemwege 
)armkatarrhe  beschleunigen  oft  das  Ende.  —  Seltener  erfolgt  der 
bei  noch  rüstigem  Körper  und  relativem  Wohlbefinden,  dann 
durch  einen  Anfall  von  Peritonitis,  mit  oder  ohne  Ruptur,  deren 
jhe  in  viva  oft  unklar  bleibt.  Seltener  noch  ist  Darmocclusion 
Frsache  des  schliesslichen  Endes.  Nicht  ganz  selten  wird  durch 
oder  wiederholte  Functionen  oder  andere  chirurgische  Eingriffe 
5dtliche  Ende  herbeigeführt  oder  beschleunigt. 
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.Diagnose  der  Eierstockskystome. 

§.  73.  Die  Diagnose  der  Eierstocksgeschwülste  ist  durch  die 
Ausbildung  der  physikalischen  Unter suchungsmethoJen,  sowie  durch 
die  häufige  Gelegenheit  bei  Laparatomieen  die  Irrthtlmer  und  ihre 
Ursachen  zu  erkennen,  in  den  letzten  zwei  Decennien  zwar  in  ganz 
eminenter  Weise  gefördert  imd  gesichert  worden,  hat  aber  trotz  dessen 
bis  heute  noch  lange  nicht  den  wünschenswerthen  Grad  von  Sicherheit 
erlangt.  Die  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  bei  der  verschiedenen 
Lage,  Grösse  und  Resistenz,  welche  die  Kystome  zeigen  können,  je 
nach  Lage  der  Dinge  eine  Verwechslung  mit  den  meisten  Tumoren 
und  Flüssigkeitsansammlungen,  welche  in  der  Bauchhöhle  überhaupt 
vorkommen,  möglich  wird.  Ein  erschwerender  Umstand  für  die  Dia- 
gnose ist  es  ferner,  dass  keinerlei  subjective  Symptome,  noch  auch  die 
Anamnese  einen  einigermaassen  erheblichen  Werth  zu  haben  pflegen 
für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  Geschwulst  dem  Ovarium 
angehört  oder  nicht.  Die  Diagnose  wird  sich  also  in  allen  Fällen 
wesentlich  auf  die  Genauigkeit  der  Untersuchung  stützen  müssen, 
durch  deren  weitere  Ausbildung  allein  auch  ein  fernerer  Fortschritt  in 
dieser  Beziehung  zu  erhoffen  ist. 

Um  das  grosse  Material,  welches  für  die  Diagnose  in  Betracht  za 
ziehen  ist,  übersichtlicher  zu  machen,  betrachten  wir  dasselbe  in  zwei 
Hauptcapiteln  und  trennen  die  allgemeine  Diagnostik  von  der  dif- 
ferentiellen. 
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Die  physikalischen  Erscheinungen  eines  Ovarialkystoms  sind  we- 
sentlich verschieden  nach  der  Grösse,  welchp  die  Geschwulst  erreicht 
hat  und  der  davon  grossentheils  abhängigen  Lage  derselben.  Man 
kann  hier  praktisch  drei  Stadien  unterscheiden,  je  nachdem  die  Ge- 
schwulst sich  noch  im  kleinen  Becken  befindet,  oder  dasselbe  bereits 
verlassen  hat,  ohne  weiter  als  bis  dicht  über  den  Nabel  emporgestiegen 
zu  sein  oder  endlich  drittens,  den  Umfang  einer  hochschwangeren 
Gebärmutter  annähernd  erreicht,  resp.  schon  übertrofFen  hat.  Diese 
verschiedenen  Stadien  verlangen  eine  gesonderte  Betrachtung. 

Erstes  Stadium.  Die  Geschwulst  befindet  sich  noch 
völlig  innerhalb  des  kleinen  Beckens.  Die  Lage  eines  Ovarial- 
tumors ist  hier  nicht  immer  die  gleiche.  In  den  ersten  Anfangen  der 
Geschwulstbildung  kann  das  Ovarium  noch  an  seiner  normalen  Stelle 
liegen  oder  nur  wenig,  meistens  nach  hinten  und  unten,  dislocirt  sein. 
Tumoren,  welche  grösser  als  hiihnereigross  sind,  liegen  fast  immer 
schon  tiefer  und  weiter  rückwärts,  also  in  der  Fossa  Douglasii,  oft 
bereits  ganz  median,  gerade  hinter  dem  Uterus.  Seltener  ist  eine 
Lage  mehr  vor  dem  Uterus,  dann  aber  stets  deutlich  seitlich.  Diese 
Art  der  Dislocation  kann  nur  Platz  greifen,  wenn  das  Ovarium  durch 
entzündliche  Processe  über  den  oberen  Rand  des  Lig.  latum  nach 
vorne  gehoben  und  daselbst  fixirt  worden  ist.  Wie  ein  noch  kleines 
Ovarium,  welches  an  seiner  normalen  Stelle,  hinter  dem  oberen  Rand 
des  Lig.  latum,  nahe  dem  Beckeneingang,  dicht  unter  und  nach  innen 
vom  Rande  des  Psoas  liegt,  zu  palpiren  ist,  ist  oben  im  §.  6  bereits 
ausführlich  erörtert.  Die  bimanuale  Untersuchung,  wobei  die  dem 
Ovarium  gleichnamige  Hand  per  väginam  palpirt,  ist  hiezu  unerläss- 
lich.  Wenn  auf  diese  Weise  schon  nicht  vergrösserte  Ovarien  häufig 
palpirt  werden  können,  so  ist  dies  bei  auch  nur  massig  vergrösserten 
um  so  eher  möglich.  Hat  man  das  normal  gelagerte  Ovarium  eben 
an  dieser  Lagerung,  an  seiner  Form,  seiner  Beweglichkeit,  seiner  Be- 
ziehung zum  Uterus  als  solches  erkannt,  so  wird  es  sich  darum  handeln, 
es  als  cystisch  entartetes  mit  Bestimmtheit  zu  diagnosticiren  und  von 
einfacher  Hyperplasie  oder  Vergrösserung  durch  Exsudate  zu  unter- 
scheiden. Dies  kann  nur  durch  Erkennung  deutlich  elastischer  Be- 
schaffenheit geschehen,  allenfalls  bei  multilokularem  Kystom  durch  den 
Nachweis,  dass  verschiedene  glatte,  einigermassen  elastische  Höcker 
sich  an  dem  Organ  befinden.  Je  grösser  das  entartete  Organ  ist, 
desto  leichter  sind  diese  Charaktere  wahrnehmbar. 

Aber  diese  einfachen,  uncomplicirten  Fälle  pflegen  es  nicht  zu 
sein,  bei  denen  wir  eine  Diagnose  in  so  frühem  Stadium  der  Kystom- 
bildung  zu  stellen  haben.  Denn  es  fehlt  alsdann  den  Kranken  an 
Beschwerden  und  an  der  Veranlassung,  ärztlichen  Rath  zu  requiriren. 

Wo  also  bei  einem  noch  derartig  kleinem  Tumor  die  Diagnose 
überhaupt  in  Frage  kommt,  pflegen  entzündliche  Processe  die  Ver- 
anlassung zu  bieten;  und  hier  ist  die  Entscheidung  schwieriger.  Der 
Tumor  ist  nicht  beweglich,  sondern  mehr  oder  minder  fixirt;  er  ist 
vielleicht  an  den  Uterus  hinangezogen,  von  ihm  nicht  deutlich  zu 
trennen;  er  ist  noch  weniger  elastisch,  ja  ganz  fest  anzufiihlen,  weil 
von  Exsudaten  umgeben ;  er  ist  empfindlich,  bis  die  Entzündung  gänz- 
lich gehoben  ist.  Wird  hier  schon  die  Untersuchung  durch  die  be- 
stehende Schmerzhaftigkeit   erschwert,   so  ist  die  Diagnose   durch  den 
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Mangel  aller  für  die  eystöse  Eiifartung  charakteristiBchen  Eigenschaften 
um  ,80  schwieriger.  Es  handelt  sich  alsdann  wesentlich  um  die  Frage, 
ob  die  flüilbare  Geschwulst  ein  Exsudat  oder  ein  von  Exsudaten  um- 
gebenes, relativ  normales  Ovarium  oder  ein  entartetes  Ovarium  ist. 
Während  des  Bestehens  der  Entzündung  ist  eine  Entscheidung  durch- 
gängig nicht  möglich;  nach  Aufhören  aller  Empfindlichkeit  auch  sehr 
oft  erst  nach  längerer  Beobachtung.  Etwas  leichter  wird  die  Palpation 
und  damit  die  Diagnose  meistens  in  den  Fällen,  wo  das  Ovarium  nach 
vorne  dislocirt  und  der  Bauchwand  genähert  ist  und  nach  dem  mehr 
oder  minder  vollständigen  Verschwinden  der  Exsudate.  Uebrigens  sind 
bei  der  Diagnose  auch  die  Lage  und  Grösse  des  Exsudats,  sowie  ätio- 
logische Momente  zu  berücksichtigen.  Die  von  Erkrankung  der  Ovarien 
ausgehenden  entzündlichen  Exsudate,  soweit  sie  palpirbar  sind,  pflegen 
sich  nicht  weit  zwischen  die  Ligg.  lata  zu  erstrecken  und  nicht  mit 
dem  Scheidengewölbe  in  Berührung  zu  kommen.  Findet  man  so  aus- 
gedehnte Exsudationen  und  ist  die  Kranke  eine  Wöchnerin  oder  liegen 
andere  Möglichkeiten  für  Entstehung  einer  Parametritis  vor,  so  hat 
man  keinen  Grund,  ein  erkranktes  Ovarium  zu  vermuthen,  wenn  sich 
auch  dieses  Organ  nicht  daneben  isolirt  tasten  lässt. 

§.  74.  Viel  häufiger  nun  kommen  solche  Ovariengeschwülatc  in 
Frage,  welche  bereits  die  Grösse  einer  Kinderfaust,  einer  Männerfaust 
oder  mehr  haben  und  direct  hinter  dem  Uterus  in  der  Excavatio  recto- 
uterina  liegen.  Die  elastische  Beschaficnheit  ist  hier  meist  schon  deut- 
licher ausgesprochen,  obgleich  man  Fluctuation  auch  hier  fast  regel- 
mässig vermisst.  Am  ehesten  ist  sie  bei  unilokulären  Kystomen  vor- 
handen. Der  Ovarientumor  präsentirt  sich  hier  als  ein  durchschnitt- 
lich kugeliger,  gut  circum scripter,  mehr  oder  minder  elastischer,  einiger- 
maassen  seitlich  und  nach  oben  beweglicher  Tumor,  welcher,  je  grösser 
er  ist,  desto  sicherer  in  der  Medianebene  liegt.  Er  liegt  retrouterin, 
aber  vor  dem  Rectum,  was  durch  rectale  Palpation  zu  ermitteln  ist, 
um  Verwechslungen  mit  Geschwülsten,  die  etwa  vom  Kreuzbein  her 
oder  im  retroperitonealon  Bindegewebe  sich  entwickeln,  zu  vermeiden. 
Die  Ovari engeschwulst  kann  in  seltenen  Fällen,  besonders  wo  sie  in 
ausgedehnter  Weise  adhärent  ist,  sich  mit  einem  Segment  derartig  in 
die  Höhle  des  Os  sacrum  schieben,  dass  sie  das  Rectum  stark  seitlich 
und  etwas'  abdrängt.  Man  kann  dann  allerdings  bei  der  Untersuchung 
durch  den  Mastdarm  die  Geschwulst  mit  einem  Segment  hinter  der 
palpircnden  Hand  fühlen,  erkennt  aber  doch,  dass  die  Hauptmasse 
zwischen  Uterus  und  Rectum  gelegen  ist. 

Der  Ovarientumor  drängt  nun,  wenn  er  kinderfaustgross  oder 
grösser  wird,  den  Uterus  mehr  und  mehr  aus  seiner  Lage  und  zwar 
nach  vorn  und  häufig  zugleich  seitlich,  nach  der  gesunden  Seite.  Zu- 
gleich tritt  sehr  leicht  eine  Lateral version  des  Uterus  ein,  mit  dem 
Fundus  nach  der  gesunden  Seite.  Ist  aber  der  Ovarientumor  nicht 
sehr  gross  und  unten  fixirt,  so  kann  im  Gegentheil  der  Cervix  nach 
der  gesunden  Seite  gedrängt  werden,  während  der  Fundus  nach  der 
Seite  des  erkrankten  Ovariums  sieht.  Eine  Dislocation  der  Blase 
findet  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  in  der  Regel  noch  nicht  statt, 
höchstens  eine  geringe  seitliche  Verschiebung,  an  welcher  die  Urethra 
Theil   nimmt.     Wohl    aber    kommt    es    bei  Tumoren,    die   das  kleine 
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Becken  bereits  stark  ausfLÜleii;  schon  zu  erheblichen  Blasenbeschwerden 
durch  Compression  des  Organs. 

Zum  Scheidengewölbe  vorhält  sich  der  Tumor  ver- 
schieden nach  seiner  Grösse  und  Beweglichkeit  Je  kleiner  und  be- 
weglicher, desto  weniger  breit  und  dicht  liegt  er  dem  hinteren  Scheiden- 
gewölbiö  auf,  während  Geschwülste  die  auf  dem  Boden  des  Cavum 
Douglasii  adhärent  sind,  schon  frühzeitig  das  hintere  Gewölbe  breit 
berühren  und  selbst  nach  abwärts  drängen.  Dasselbe  geschieht  bei 
nicht  adhärenten  Tumoren,  wenn  sie  das  Becken*  ausfüllen  und  in 
demselben  eingekeilt  sind.  Dieser  letztere  Zustand  wird,  wie  er  leicht 
die  Veranlassung  wird,  zu  einer  ärztlichen  Berathung,  so  auch  leicht 
der  Grund  fUr  Täuschungen.  Hier  treten  am  leichtesten  Verwechs- 
lungen ein  mit  anderen  retrouterinen  Tumoren  und  mit  Retroflexio 
uteri  gravi di,  wie  dies  in  der  differentiellen  Diagnose  zur  Sprache 
kommen  soll. 

Hier  soll  auch  des  seltenen  Vorkommens  einer  Dislocation  des 
Ovariums  in  eine  Colpocele  hinein  gedacht  werden.  Schon  Boivin 
erwähnt  einen  Descensus  nicht  adhärenter  Ovarien,  wobei  dieselbe  die 
hintere  Vaginalwand  bis  zu  erheblicher  Verengerung  des  Vagiriallumens 
vortreiben  können.  Unter  noch  nicht  näher  bekannten  Verhältnissen 
tritt  d&s  Ovarium  wahrscheinlich  unter  Zerreissung  der  tiefen  Becken- 
fascie  im  Douglasischen  Raum  mit  Vorstülpung  der  hinteren  Vaginal- 
wand nach  abwärts  und  kann,  die  letztere  zerreissend,  im  Immen  der 
Vagina  selbst  zum  Vorschein  kommen.  Es  existiren  bisher  nur  2  Fälle 
dieses  Ereignisses  in  der  Literatur.  Der  eine  ist  von  Luschka  beob- 
achtet und  von  Sukro  (Diss.  Tübingen  1864.  Ruptur  der  Vagina  mit 
Vorfall  eines  Hydro variums)  beschrieben  worden ^  der  andere  von  Berry 
(London  obst.  Transact.  Vul.  p.  261).  Beide  Fälle  betrafen  Gebärende.  . 
Die  Fälle  sind  §.  66  bereits  erwähnt  worden.  Mir  ist  ein  gleicher, 
später  genauer  zu  beschreibender  Fall  vorgekommen  ausserhalb  der 
Schwangerschaft  und  des  Wochenbetts.  Ein  Theil  des  einkammerigen 
Ovarientumors,  welcher  annähernd  die  Grösse  einer  hochschwangeren 
Gebärmutter  hatte,  ragte  unter  Vorstülpung  der  hinteren  Vaginalwand, 
von  dieser  überzogen,  bis  vor  die  äusseren  Genitalien  und  bildete  dort 
einen  gut  faustgrossen  Tumor. 

Für  die  Diagnose  ist  auch  bei  allen  denjenigen  Ovarientumoren, 
welche  das  kleine  Becken  mehr  oder  minder  ausfüllen,  die  bima- 
nuale  Untersuchung  das  Wichtigste,  um  die  Verbindungsweise 
der  Geschwulst  und,  wenn  es  noch  nöthig  ist,  ihr  Lagerungsverhältniss 
zum  Uterus  festzustellen.  Die  circumscripte  Form  der  Geschwulst, 
ihre  im  Ganzen  kugelige  Gestalt,  wobei  sie  den  Uterus  nur  berührt, 
nicht  in  ihn  übergeht,  die  einigermaassen  elastische  Beschaffenheit  oder 
gar  Fluctuation  sind  zu  constatiren.  Die  von  der  Vagina  her  unter- 
suchenden Finger  können  meistens  erkennen,  dass  zwisclien  der  vor- 
deren Fläche  des  Tumors,  wenn  er  dem  Uterus  auch  dicht  anliegt, 
und  der  hinteren  Wand  der  Gebärmutter  ein  dreiwinkliger,  nach  oben 
spitz  zulaufender  Raum  übrig  bleibt,  wie  es  bei  Geschwülsten  die  aus 
der  Uteruswand  entspringen  und  zum  Theil  auch  bei  anderen,  retro- 
uterinen Geschwülsten  nicht  der  Fall  ist,  z.  B.  nicht  bei  Hämatomen 
des  Beckens. 

X)a8s  auch  die   rectale    Palpation,    eventuell   selbst  mit  der 
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ganzen  Hand,  hier  erforderlich  sein  kann,  leuchtet  ein.  Doch  darf 
nicht  vergessen  werden,  dass  dieselbe  beim  Vorhandensein  entzünd- 
licher Complicationen  auch  contraindicirt  sein  kann  und  dass  diese  Art 
der  Untersuchung  mit  halber  oder  ganzer  Hand  bei  Tumoren,  die  das 
kleine  Becken  ausfüllen,  eine  Berstung  derselben  herbeizuführen  im 
Stande  ist.  Sie  ist  also  mit  Reserve  und  unter  höchster  Vorsicht  zu 
machen. 

Der  Gebrauch  der  Uterussonde  ist  zur  Aufhellung  der  Dia- 
gnose nur  in  den  wenigsten  Fällen  erforderlich.  Da  der  Uterus  sich 
noch  im  Becken  befindet,  so  ist  in  der  Regel  ein  genügend  grosser 
Abschnitt  des  Cervix,  oder  selbst  des  Corpus,  zu  palpiren,  um  mit 
Sicherheit  über  die  Lage  des  Uterus  zur  Geschwulst  urtheilen  zu 
können.  Wo  aber  eine  Retroflexio  uteri  in  Frage  kommt,  ist  auch 
meistens  eine  Schwangerschaft  möglich  und  deshalb  von  der  Sonde 
Abstand  zu  nehmen.  Jedenfalls  kann,  um  die  Diagnose  auf  einen 
Ovarialtumor  sicher  zu  stellen,  die  Sondirung  nur  den  Zweck  haben, 
die  Lage  des  Fundus  uteri  zu  erkennen,  nicht  etwa  die  Länge  der 
Höhle  festzustellen,  was  für  die  Entscheidung  der  Frage  nahezu  ir- 
relevant ist. 

Wesentlich  schwierig  für  die  Diagnose  bleiben  in  der  Reeel  nur 
diejenigen  Fälle,  wo  der  Tumor  ovarii  im  kleinen  Becken  adhärent 
und  mit  Exsudaten  umgeben  ist,  oder  wo  er  eingekeilt  ist,  während 
der  leicht  bewegliche  wohl  gar  in  die  Bauchhöhle  zu  reponirende  Tumor 
weniger  der  Verwechslung  mit  anderen  Zuständen  ausgesetzt  ist. 

§.  75.  Zweites  Stadium.  Die  Geschwulst  ist  ans 
dem  kleinen  Becken  in  den  Bauchraum  gestiegen, 
ohne  den  Nabel  erheblich  zu  überschreiten.  Mit  dem 
Emporsteigen  des  Tuijiors  aus  der  Höhle  des  kleinen  Beckens,  wie  es 
bei  khidskopfgrossen  Geschwülsten  schon  die  Regel  ist,  ändert  sich  der 
Untersuchungsbefund  erheblich.  Der  Tumor  wird  äusserlich  fühlbar, 
meistens  ohne  Schwierigkeit  auch  ohne  bimanuale  Palpation;  bei  sehr 
dicken  Bauchdecken  vielleicht  zunächst  nur  bei  gleichzeitiger  äusserer 
inid  innerer  Untersuchung.  Wir  fühlen  die  Geschwulst  als 
eine  nach  oben  und  den  Seiten  abgrenzbare,  zunächst 
annähernd  kugelige,  Sie  liegt  meist  sofort  median,  auch  wo  sie  erst 
die  Grösse  einer  Gebärmutter  im  vierten  Monat  der  Schwangerschaft 
erreicht  hat ;  je  grösser  sie  ist  aber,  desto  sicherer.  Wo  wenigstens  eine 
stark  seitliche  Lagerung  bei  der  genannten  Grösse  der  Geschwulst 
sich  zeigt,  ist  der  Verdacht  auf  irgend  eine  Complication  gerechtfertigt. 
Meistens  sind  alsdann  Adhärenzen  bereits  entstanden,  welche  die  seit- 
liche Lage  bedingen.  Alsdann  hat  auch  die  Geschwulst  schon  eine 
geringere  Beweglichkeit,  während  ein  nicht  adhärenter  Tumor,  solange 
er  den  Nabel  nicht  überschritten  hat,  noch  eine  sehr  ausgiebige  Be- 
weglichkeit nach  den  Seiten,  oft  auch  nach  oben,  erkennen  lässt.  — 
Die  im  Allgemeinen  kugelige  Fonn  wird  mit  dem  fortschreitenden 
Wachsthum  leicht  eine  unregelmässige,  indem  bei  den  proliferirenden 
Kystomen  sich  bald  hie  und  da  prominirende  Kysten  erkennen  lassen, 
die  freilich  nicht  selten  im  weiteren  Wachsthum  wieder  verschwinden, 
um  von  Neuem  einer  einzigen  Wölbung  Platz  zu  machen.  Die  Re- 
sistenz ist  meistens  schon  deutlich  elastisch,  theilweise 
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oder  durchweg.  Wo  jedoch  grössere  Hohlräume  an  proliferen  Kystomen 
sich  noch  nicht  gebildet  haben^  ist  die  elastische  Beschaffenheit,  beson- 
ders bei  dicken  Bauchdecken ,  noch  nicht  und  nirgend  zu  erkennen. 
Der  Tumor  kann  den  Eindruck  eines  festen  machen  und  fUr  einen 
fibrösen  imponiren.  Dies  kommt  selbst  bei  Geschwülsten,  die  den 
Nabel  schon  erreicht  haben,  noch  vor.  • 

Während,  wie  erwähnt,  die  Geschwulst  nach  gben  und  den  Seiten 
deutlich  abgrenzbar  ist,  ist  das  untere  Segment  von  aussen  her  nicht 
mehr  völlig  zu  umgreifen,  verschwindet  vielmehr  im  Beckeneingang. 
Je  grösser  der  Tumor  wird,  um  so  sicherer  erreicht  er  zwischen  Nabel 
und  Schamfuge  die  Bauchdecken  und  macht  den  Percussionston,  wenn 
auch  nicht  in  dem  ganzen  Umfange  seiner  Berührung  mit  den  Bauch- 
decken, leer.  An  der  Peripherie  klingen  stets  die  Därme  noch  mit. 
So  beginnt  die  Nachweisbarkeit  der  Tumoren  durch  die  Percussion 
meistens  erst,  wenn  sie  dem  Nabel  näher  sind  als  der  Symph.  o.  p. 
Die  Darmschlingen  treten  mit  dem  fortschreitenden  Wachsthum  immer 
mehr  von  der  vorderen  Bauchwand  zurück  und  werden  nach  hinten 
und  oben  gedrängt;  zunächst  noch  in  beiden  Weichengegenden,  wie 
am  ganzen  oberen  Umfang  der  Geschwulst  leicht  nachweisbar.  Aus 
dem  kleinen  Becken  ist  die  Geschwulst  mit  dem  Hinaufsteigen  schnell 
verschwunden,  oder  doch  nur  ein  kleines,  flaches  Segment  mehr  von 
ihr  im  hinteren  oder  vorderen  Scheidengewölbe  erreichbar.  Selten  ragen 
noch  knollige  Theile  bei  proliferirenden  Kystomen  von  der  unteren 
Oberfläche  des  Tumors  in  die  obere  Beckenapertur  hinein  oder  ist  ein 
adhärenter  Theil  des  Tumors  durch  das  Scheidengewölbe  noch  zu 
palpiren. 

§.76.  Eine  wesentliche  Lageveränderung  erleiden  der 
Uterus  und  die  Scheide.  Sie  folgen  in  der  Regel  dem  Zuge 
des  Tumors  nach  oben,  was  durch  die  natürliche  Verbindung  der  Ge- 
schwulst mit  dem  Uterus,  durch  Lig.  ovarii  und  Lig.  latum  vermittelt 
wird.  Wie  das  vergrösserte  Ovarium  im  kleinen  Becken  hinter  dem 
Uterus  lag,  so  pflegt  dies  auch  oberhalb  des  Beckens  so  zu  sein.  D<^ 
Uterus  wird  also  elevirt  und  zugleich  anteponirt,  so  dass  er  mit  seinem 
Cervix  hinter  der  Schamfuge,  mit  Corpus  und  Fundus  oberhalb  der- 
selben, dicht  hinter  den  Bauchdecken  liegt.  Ja  die  Elevation  kann  so 
erheblich  werden,  dass  der  ganze  Uterus  ausserhalb  des  kleinen  Beckens, 
oberhalb,  und  bei  starkem  Hängebauch  selbst  vor  der  Symph.  o.  p. 
liegt.  Er  kann  hier  bei  dünnen  Bauchdecken  mit  seinem  oberen  Theil 
oder  in  toto  von  aussen  mit  der  untersuchenden  Hand  gefühlt,  um- 
griffen und  seine  Lage  genau  bestimmt  werden.  Sie  ist  fast  nie  ganz 
median,  oft  recht  stark  seitlich.  Diese  Elevation  des  Uterus  hat 
natürlich  ein  Zurückziehen  des  Cervix  aus  dem  Scheidengewölbe  zur 
Folge,  soweit  dies  überhaupt  möglich  ist.  So  erscheint  uns  denn  die 
Port.  vag.  kurz ;  in  Fällen,  wo  sie  überhaupt  klein  war,  wie  nach  dem 
klimacterischen  Alter,  zum  Verschwinden  kurz. 

Der  Zug  des  Ovarialtumors  auf  den  Uterus  bleibt  auch  für  die 
Beschaffenheit  seiner  Wandungen  nicht  ohne  Einfluss.  Bei  der  Fixation 
am  Scheidengewölbe,'  welche  dem  Zuge  des  Tumor  entgegenwirkt,  ver- 
längert sich  der  Uterus,  bisweilen  in  erheblichem  Maasse.  Eine  solche 
Verlängerung,  wenn   sie  nicht  ein  ganz  excessives  Maass  erreicht,  ist 
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deshalb  für  die  Diagnose  von  Geschwülsten  des  Uterus  nicht  zu  ver- 
werthen,  wiQ  es  schon  so  oft  falschlich  geschehen  ist. 

Der  Uterus  kann  dabei  zur  Form  eines  Cylinders  gestreckt  weiv 
den,  wie  es  u.  A.  Ogle  (Transact.  path.  Soc.  XVII.  1867,  p.  200) 
beschreibt  und  die  Höhle  kann  eine  Länge  von  15  Cm.  und  darüber 
erlangen/ 

Dem  Zuge  des  Uterus  folgt  die  Scheide.  Sie  wird  langgestreckt, 
ihre  Falten  verschwinden.  Ein  Descensus  der  hinteren  oder  vorderen 
Wand,  wenn  er  bestand,  kann  zurückgehen,  verschwinden.  Das  vorher 
breite  Scheidengewölbe,  welchem  der  Tumor  auflag,  wird  in  die  Höhe 
gezerrt.  Das  Gewölbe  kann  als  solches  vöUig  verschwinden,  die  Vagina 
ein  langgezogener  Schlauch  mit  konischem  Ende  werden. 

Nicht  immer  jedoch  steigt  der  Uterus  aus  dem  Becken  in  die 
Höhe.  Er  kann,  zumal  wenn  er  virgincll  ist,  vor  und  zugleich  unter 
dem  Tumor  liegen,  in  bekannter  Weise  virgineil  anteflectirt  Da  er 
hiebei  von  aussen  nicht  zu  umgreifen  ist,  auch  öfter  etwas  erhoben,  so 
liegt  die  vordere  Wand  des  Uterus  nicht  immer  dem  vorderen  Scheiden- 
gewölbe dicht  genug  auf,  um  unzweifelhaft  palpirt  zu  werden.  Die 
Sonde  ist  zur  Diagnose  der  Uteruslage  hier  bisweilen  unerlässlich.  In 
nicht  seltenen  Fällen  ferner,  ich  schätze  sie  auf  ein  Drittel  der  Ge- 
sammtzahl.  Hegt  der  Uterus  vielmehr  hinter  dem  Tumor 
und  alsdann  fast  nie  elevirt,  sondern  im  Gegentheil  etwas  descendirt 
und  gegen  die  eine  Synchondrosis  sacro-iliaca  angedrückt,  retroponirt 
und  massig  retrovertirt.  Er  liegt  soweit  er  kann  nach  hinten  vor  dem 
unteren  Theil  des  Kreuzbeins,  meistens  im  rechten,  hinteren  Quadranten 
des  Beckens  und  meist  mit  der  Port.  vag.  etwas  mehr  nach  vom, 
entsprechend  der  unteren  Krümmung  des  Kreuzbeins.  In  dieser  Lage 
ist  das  Organ  oft  zum  grössten  Theil  von  der  Vagina  oder  vom  Rectum 
her  zu  palpiren,  so  dass  man  ohne  Schwierigkeit  dasselbe  einmal  als 
ausser  Connex  mit  dem  Tumor,  sodann  auch  als  nicht  wesentlich  ver- 
ändert in  Form  und  Grösse  erkennen  kann.  Wo  aus  irgend  welchen 
Gründen,  z.  B.  wegen  bestehender  Amenorrhoe,  eine  complicirende 
Schwangerschaft  in  Frage  kommt,  kann  dieselbe  hier  ungleich  leichter, 
meist  absolut  sicher,  ausgeschlossen  werden  als  bei  der  Lage  des  Uterus 
nach  vorne  und  ausserhalb  des  kleinen  Beckens.  Bei  dieser  retro- 
ponirten  Lage  des  Uterus  ist  übrigens  die  Vagina  relativ  normal,  nur 
die  hintere  Wand  nicht  selten  etwas  descendirt. 

Wenn  man  nach  der  Ursache  dieser  Art  von  Lagerung  des  Uterus 
sich  umsieht,  so  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  sie  in  einzelnen 
Fällen  auf  der  primären  Lage  des  Ovariums,  solange  es  noch  in  den 
Anfangen  der  Entartung  sich  befand,  beruht,  wie  ich  ja  dieses  Vor- 
kommen eben  geschildert  und  erläutert  habe.  Eine  primäre,  alte  Re- 
troversio  uteri  mit  Adhäsionen  an  der  hinteren  Beckenwand  muss  sogar 
mit  Nothwendigkeit  die  Lagerung  des  Ovariums  vor  dem  Uterus  her- 
beiführen. Allein  es  ist  doch  auffallig,  dass  bei  grösseren  Ovarien- 
tumoren  diese  Retroposition  und  -Version  des  Uterus  so  viel  häufiger 
gefunden  wird,  als  in  den  früheren  Stadien  der  Entwickelung,  und  ist 
es  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  in  manchen  Fällen  der  Ovarialtumor  erst 
dadurch  nach  vorne  kommt,  dass  er  mit  fortschreitendem  Wachsthum 
den  Uterus  nicht  sofort  nach  sich  zieht  und  elevirt,  vielmehr  durch 
vorzugsweise  Vortreibung  seiner  vorderen  Wand  über  das  Lig.  latum 
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weg  nach  vorne  geräth  und  nun  den  Uterus  mit  den  übrigen  Adnexen 
nach  hinten  drängt  *). 

In  seltenen  Fällen  und  fast  nur  bei  sehr  grossen  Tumoren  kommt 
es  durch  das  anhaltende  Wachsen  des  intraabdominalen  Drucks  zu 
einem  Prolapsus  uteri  et  vaginae.  Meist  verhindert  dies  die 
Kürze  der  Stielgebilde. 

Ausser  den  entgegengesetzten  beiden  Anomalien  der  Lagerung 
des  Uterus  kommen  übrigens ;  wenngleich  nur  ganz  vereinzelt,  noch 
andere  Lagerungen  vor;  ganz  selten  eine  fast  seitliche,  meist  zugleich 
elevirte  Stellung;  etwas  häufiger  eine  fast  nornjale  Lagerung  unterhalb 
des  TumorS;  in  der  Führungslinie  des  Beckens.  Diese  wenig  von  den 
Autoren  erwähnte  Lagerung,  welche  ich  einige  Male  sah,  bildet  schon 
Atlee  Fig.  7  und  8  seines  Werkes  ab.  P-easlee  führt  an,  dass 
sie  bei  pölycystischen  Timaoren  nicht  selten  sei,  bei  unilokulären  da- 
gegen habe  er  sie  nur  ein  einziges  Mal  gesehen.  Ist  die  Port.  vag. 
dabei  kurz,  wegen  gleichzeitiger  Elevation  oder  wegen  seniler  In- 
volution des  Organs,  so  kann  in  diesen  Fällen  nur  die  Sonde  über  die 
Richtung  der  Uterushöhle  Auskunft  geben.  Sie  ist  dann  in  Fällen 
von  zweifelhafter  Diagnose  um  so  mehr  zu  gebrauchen,  als  diese  relativ 
normale  Stellung  und  Richtung  der  Port.  vag.  wesentlich  grösseren 
Uterustumoren  zukommt. 

§.  77.  Drittes  Stadium.  Der  Tumor  erreicht  annähernd 
die  Grösse  einer  hochschwangerem  Gebärmutter  oder 
übertrifft  sie.  In  diesem  Stadium  sind  die  Verhältnisse  anfangs 
nicht  wesentlich  gegen  das  zweite  Stadium  geändert.  Die  Grenzen 
der  Geschwulst  sind  nach  oben  und  den  Seiten  noch  durch  das  Gefühl, 
vielleicht  auch  das  Gesicht;  erkennbar,  so  lange  die  gewöhnliche  Grösse 
eines  Uterus  ad  terminum  graviditatis  nicht  wesentlich  übertreffen  ist. 
Sind  auch  die  Dünndärme  hinter  den  Tumor  und  in  beide  Weichen 
gedrängt,  so  liegt  doch  das  Colon  nach  oberhalb  dos  Fundus  der  Ge- 
schwulst hinter  den  Bauchdecken. 

Die  Diagnose  auf  Ovarialkystom  gründet  sich  wie  auch  im  ganzen 
zweiten  Stadium  auf  folgende  Erwägungen:  Die  Geschwulst  ist  nach 
oben  und  den  Seiten  abgrenzbar,  nach  dem  kleinen  Becken  zu  nicht. 
Sie  kann  hienach  nicht  von  Leber  oder  Milz  ausgehen.  Ist  sie  noch 
nicht  erheblich  über  den  Nabel  hinaus,  so  kann  man  sie  noch  von 
oben  her  so  weit  nach  hinten  umgreifen,  dass  man  auch  ihren  retro- 
peritonealeu  Ursprung  mit  Bestimmtheit  verneinen  kann.  Anderenfalls 
ist  derselbe  wenigstens  bei  ganz  median  gelegenen  Tumoren,  die  den 
Bauchdecken  voll  anliegen,  das  bei  Weitem  Unwahrscheinlichste.  Es 
bleibt  dann  nur  eine  Geschwulst  übrig,  welche  von  den  Organen  des 
Beckens  ihren  Ursprung  nimmt.  Eine  AnfüUung  der  Harnblase,  wo 
sie  nach  Form  und  Grösse  des  Tumors  überhaupt  denkbar  ist,  muss 
durch  den  Catheter  ausgeschlossen  werden.  Somit*  restiren  nur  die 
Genitalorgane.  Hier  kommt  es  darauf  an,  eine  Vergrösserung  des 
Uterus  durch  Ausdehnung  seiner  Höhle,  sowie  durch  Turaorenbildung 


*)  Wenn  Peaslee  die  Lage  des  Uterus  hinter  dem  Tumor,  sobald  er  sich 
dem  Xabel  nähert,  för  die  ^gewöhnliche  erklärt,  so  befindet  er  sich  mit  den  meisten 
Autoren  in  Widerspruch  und  kann  auch  ich  ihm  nicht  beistimmen. 
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auszuscliHessen.  Beides  ist  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  einfach  und 
leicht.  Bald  fllhlt  man  den  Uterus,  nicht  vergrössert  und  iaolirt  neben 
der  Geschwulst  im  Becken,  bald  ist  die  höckerige  Form  des  Tumors 
schon  gegen  Schwangerschaft  absolut  beweisend.  Andererseits  spricht 
die  durchgehende  Fluctuation  des  gesammten  Tumors  gegen  cystische 
Myome,  während  nicht  gystische  noch  viel  seltener  in  Frage  kommen. 
Nach  Allem  lässt  sich  durch  die  blosse  äussere  und  innere  Manual- 
exploration  allein  die  Diagnose  meistens  mit  Sicherheit,  fast  immer  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Geschwulstbildung  der  Annexa  uteri 
stellen.  Ob  es  sich  dann  mit  Wahrscheinlichkeit  um  ein  Eystoma 
ovarii  oder  ein  solches  des  Lig.  latum  handelt,  soll  später  erörtert  wer- 
den, ist  auch  jedenfalls  eine  Frage  von  geringerer  Bedeutung. 

Mit  dem  fortschreitenden  Wachsthum  des  Tumors  über  die  Grösse 
eines  Uterus  ad  terminum  erheblich  hinaus  treten  nun  noch  Verände- 
rungen ein,  welche  nach  anderen  Richtungen  die  Diagnose  erschweren: 
Der  Tumor  steigt  unter  den  Rippenbögen  in  die  Kuppe  des  Zwerch- 
fells hinauf.  Das  Colon  und  selbst  der  Magen  liegen  nicht  mehr  der 
Bauchwand  an.  Allein  das  grosse  Netz  bleibt  noch  vor  dem  oberen 
Theil  des  Tumors  liegen,  ohne  aber  bei  grossen  Tumoren,  einzelne 
Fälle  ausgenommen,  tiefer  als  bis  zur  Nabelhöhe  herabzureichen.  Das 
Zwerchfell  drängt  Lungen  und  Herz  mehr  und  mehr  nach  oben.  Der 
Spitzenstoss  des  Herzens  kann  im  vierten  Intercostalraum  fühlbar  wer- 
den und  wegen  Horizontallagerung  des  Organs  über  die  MamillarUnic 
nach  links  hinausfallen.  Rechts  kann  das  Zwerchfell  die  zweite  Rippe 
erreichen.  Die  Milzdämpfung  ist  schon  lange  nicht  mehr  nachweisbar, 
da  die  Milz  hoch  unter  dem  Zwerchfell  liegt,  auch  eine  Abgränzung 
gegen  den  Tumor  unmöglich  wäre.  Die  Darmschlingen  sind  sämmtlich 
so  weit  rückwärts  gedrängt,  dass  sie  nur  noch  in  den  Weichengegen- 
den durch  Percuösion  nachweisbar  sind.  Die  vorher  dagew^esene  Fa^s- 
form  des  Abdomen,  welche  aus  dem  Ueberwiegen  des  Längsdurch- 
messers über  den  Quer-  und  Dickendurchmesser  resultirte,  geht  mehr 
verloren,  weil  der  Tumor  nach  den  Seiten  des  geringsten  Widerstandes  • 
am  meisten  ausweicht.  Die  Bauchdecken  treten  immer  mehr  vor.  Es 
kommt  zum  Hängebauch.  Oben  biegen  sich  die  unteren  Rippen  nach 
aussen  um,  wodurch  der  Thorax  noch  kürzer  erscheint  und  die  deut- 
liche Grenze  desselben  gegen  das  Abdomen  verloren  geht.  Auch  der 
Sroc.  xiphoideus  sterni  wird  nach  aussen  umgebogen,  was  jedoch  für 
as  Auge  nicht  bemerkbar  ist. 

Was  bei  solchem  Grade  der  Ausdehnung  für  die  Diagnose 
wesentlich  erschwerend  ist,  das  ist  der  Umstand,  dass  die  Grenzen  des 
Tumors  weder  oben  noch  seitlich  mehr  zu  fühlen  sind;  denn  oben  liegt 
der  Fundus  der  Geschwulst  nicht  palpirbar  in  der  Zwerchfellkuppe 
und  in  den  Weichen  verhindert  die  Dicke  der  Bauchdecken  und  ihre 
enorme  Spannung  jedes  Durchfühlen  der  Tumörwandung. 

§.  78.»  Jetzt  werden  die  Percussionsverhältnisse  von 
besonderer  Wichtigkeit,  während  sie  vordem  nur  nach  der  Pal- 
pation in  zweiter  Reihe  in  Betracht  kamen.  Sehen  wir  zunächst  von 
den  allergrössten  Ausdehnungen  ab,  so  finden  wir  den  leeren  Percus- 
sionston,  welchen  der  Tumor  natürlich  giebt,  noch  nach  oben  und  beiden 
Seiten    von    deutlichem  Darmton    umgeben.     Selbst  wenn   der  Tumor 
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oben  schon  an  die  Rippenränder  stösst  oder  weiter  geht,  ist  auf  dem 
linken  Bippenrande  noch  Darm-  oder  Magenton  deutlich;  ebenso  und 
noch  weit  länger  in  dem  Dreieck  des  Scrobiculus  cordis.  In  beiden 
Weichen  ist  zunächst  noch  von  der  Mitte  des  Darmbeinkammes  ab 
nach  rückwärts  voller  Darmton  vorhanden,  während  da,  wo  der  Tumor 
den  Bauchdecken  fest  anliegt,  also  in  Rückenlage  auch  auf  der  höchsten 
Stelle,  der  Nabelgegend,  der  Ton  leer  ist.  Die  Grenzen  des  leeren 
Percussionstones  ändern  sich  durch  Seitenlagerung  oder  im  Sitzen  nicht 
merkbar,  da  der  Tumor,  wegen  seiner  Grösse,  Dislocationen  selbst  nicht 
mehr  eingeht. 

Die  Fluctuationsbewegung  wird  an  den  grösseren  Kystomen 
mit  sehr  verschiedener  Deutlichkeit  hervorgebracht,  kann  aber  selbst 
bei  den  grössten  Tumoren  fehlen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen, 
dass  Tumoren,  welche  nicht  bis  zum  Nabel  reichen,  noch  keine  deut- 
liche Fluctuation  bei  der  äusseren  Untersuchung  zeigen,  nur  mehr  oder 
nünder  deutlich  elastische  Resistenz.  Doch  kann  man  bei  Tumoren, 
die  noch  durch  das  Scheidengewölbe  zu  erreichen  sind,  durch  Druck 
von  aussen,  dem  innerlich  untersuchenden  Finger  die  Fluctuation  manch- 
mal schon  früher  deutlich  machen. 

Ist  der  Nabel  erst  überschritten,  so  hängt  die  Deutlichkeit  der 
Fluctuation  theils  von  der  Grösse  der  einzelnen  Hohlräume,  theils  von 
der  Dünnflüssigkeit  ihres  Inhalts  ab.  Es  kommt  selbst  bei  Tumoren, 
welche  einem  hochschwangeren  Uterus  an  Grösse  gleichkommen  und 
wesentlich  aus  Einem  Hohlraum  bestehen,  noch  vor,  dass  sie  wegen 
dicker  Consistenz  des  Inhalts  kein  eigentliches  Fluctuationsgefühl  zeigen, 
sondern  nur  eine  Art  unbestimmten  Vibrirens.  Und  sind  die  einzelnen 
Hohlräume  nicht  erheblich  gross,  der  Inhalt  zugleich  weuig  flüssig,  so 
zeigen  selbst  die  grössten  Tumoren  keine  deutliche  Fluctuation.  Wo 
dieselbe  leicht  hervorgebracht  wird,  ist  sie  auch  ftlr  das  Auge  leicht 
wahrnehmbar,  wiewohl  das  Fortschreiten  der  Welle  selten  mit  der- 
jenigen Deutlichkeit  bei  Ovarientumoren  zu  sehen  ist,  wie  dies  bei 
Ascites  so  gewöhnlich  der  Fall  ist. 

Auch  auscultatorische  Phänomene  kommen  den  Ovarial- ' 
tumoren  zu :  einmal  Gefassgeräusche  am  Unterleibe,  wie  sie  am  Leibe 
Schwangerer  gehört  werden.  Sie  sind  jedoch  bei  Ovarientumoren  sehr 
selten  und  im  Allgemeinen  nicht  von  grosser  diagnostischer  Bedeutimg. 
Wir  werden  bei  der  differentiellen  Diagnose  auf  sie  zurückkommen; 
ebenso  in  einem  der  nächsten  Abschnitte  auf  die  bisweilen  hörbaren 
Reibegeräusche. 

Hier  soll  nur  noch  ein  Zeichen  erwähnt  werden,  welches  sowohl 
palpatorischer  als  auscultatorischer  Natur  ist,  ich  meine  das  schon  oben 
erwähnte  CoUoidknarren.  So  möchte  ich  das  Geräusch  nennen, 
welches  man  bei  der  Betastung  von  Ovarialkystomen  nicht  ganz  selten 
erzeugt  und  mehr  noch  mit  den  Fingern  fühlt,  als  dass  man  es  hört. 
Es  ist  völlig  verschieden  von  dem  Reibegeräusch  und  nicht  vergleichbar 
dem  Katzenschnurren  Herzkranker.  Die  palpirenden  Finger  haben 
sofort  die  Empfindung,  dass  eine  zähe  Masse  unter  Reibungswider- 
ständen zurückweicht.  „Quarren''  ist  wohl  der  bezeichnendste  Aus- 
druck für  das,  was  man  hört  und  fühlt.  Es  entsteht  am  Leichtesten 
da,  wo  colloide  Substanz  aus  einem  Tumor  ausgetreten  ist  und  nun 
von  den  Fingern  vor  dem  Tumor  gedrückt  und  verschoben  wird;  also 
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iiach  Rupturiruiigcn  von  Cysten  und  Austritt  des  Inhalts;  aber  nicht 
blo*  dann,  sondern  auch  ohne  dass  colloide  blasse  sich  in  der  Peritoneal- 
höhle befindet,  kann  man  es  bisweilen  wahrnehmen.  Alsdann  kann  es 
meines  Erachtens  nur  darauf  beruhen,  dass  in  einem  multilokularen 
Tumor  die  gallertartige  Masse  von  einem  Hohlraum  durch  eine  enge 
Verbindungspforte  in  einen  anderen  gedrückt  wird.  Wird  es  dabei 
laut  hörbar,  so  mögen  wohl  mitunter  Darm  schlingen,  die  mitklingen,^ 
daran  Schuld  sein.  Jedenfalls  halte  ich  dieses  nicht  selten  zu  beobach- 
tende Phänomen  für  ein  nicht  unwichtiges  Zeichen,  da  es  nicht  allein 
an  und  für  sich  den  Ovarialtumor  dokumentirt,  sondern  zugleich  den 
coUoiden,  proliferirenden  und  endlich  eine  Andeutung  giebt,  dass  03 
sich  um  stattgefundene  Rupturen  handeln  kann. 

Dass  die  Punction  der  Tumoren  ein  wichtiges  diagnostisches 
Hülfsmittel  werden  kann,  soll  hier  nur  angedeutet,  später  ausführlich 
erörtert  werden.  Nur  als  letztes  Mittel  darf  die  probatorische  Incision 
in  Anwendung  kommen,  auf  die  wir  ebenfalls  zurückkommen. 


§.  79.  Die  Erkenntniss,  dass  ein  cystischer  Ovarientumor  vor- 
liegt, genügt  nicht  den  Anforderungen,  welche  die  Praxis  an  die 
Diagnose  zu  stellen  hat.  Wir  müssen  uns  vielmehr  noch  folgende 
Fragen  zu  beantworten  suchen:  Ist  der  Tumor  ein  Follikel-Hydrops 
oder  ein  proliferirendes  Kystom  und  ist  er  im  letzteren  Falle  klein 
cystisch  oder  wesentlich  eincystisch?  Wie  ist  sein  Inhalt,  dünnflüssig 
oder  dicklich?  Ferner:  Geht  die  Geschwulst  vom  rechten,  vom  linken 
oder  etwa  von  beiden  Ovarien  aus?  Endlich,  wenn  die  Ovariotomie 
in  Frage  kommt:  Sind  Adhäsionen  vorhanden  und  wie  sind  die  Stiel- 
verhältnisse V 

Die  Frage  nach  der  Natur  des  Tumors,  ob  proliferirendes 
Kystom  oder  einfache  Cyste,  beantwortet  sich  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  von  selbst  aus  der  vielhöckerigen,  unregelmässigen*  Form  der 
Geschwulst.  Nur  da  kann  em  Zweifel  auftreten,  wo  wir  es  mit  einem 
gleichmässig  gewölbten  Tumor  ohne  alle  Vorsprünge  oder  palpirbare 
festere  Massen  zu  thun  haben.  Wir  haben  hier  zunächst  die  Resistenz 
au  der*  ganzen  Oberfläche  des  Tumors  zu  prüfen  und  können,  wo  wir 
erhebliche  Difl'erenzen  finden,  sicher  sein,  dass  dieselben  nicht  von 
verschiedener  Wandstärke,  sondern  von  Mehrzahl  der  Cystenräume 
herrühren.  Auch  die  Fluctuation  kann  entscheidend  sein.  Wo  die 
sonst  deutliche  Fluctuation  an  einzelnen  Stellen  der  Geschwulst  nicht 
fühlbar  oder  undeutlich  wird,  ist  sicher  ein  proliferirendes  Kystom  vor- 
handen. Ja  man  muss  noch  weiter  gehen  und  sagen,  wo  bei  einer 
gewissen  Grösse  des.  Tumors,  etwa  wenn  er  die  Nabelhöhe  erheblich 
überschritten  hat,  nicht  entschiedene  Fluctuation  nachweisbar  ist,  liegt 
gewiss  keine  einfache  Cyste  vor;  denn  eine  solche  hat  dünn-seröse 
Flüssigkeit  als  Inhalt  und  muss  bei  dieser  Grösse  fluctuiren.  So 
können  wir  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  das  proliferirende  Ky- 
stom auch  bei  solchen  Tumoren,  die  nur  eine  einzige  kugelige  Wöl- 
bung bilden,  mit  Sicherheit  annehmen.  Der  umgekehrte  Schluss  aber 
»ist  bei  Tumoren,  die  nur  Eine  Wölbung,  ein  und  dieselbe  Resistenz 
und    durchweg    gleich    deutliche  Fluctuation    zeigen,    niemals    gerecht- 
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fertigt.  Man  kann  daraus  noch  nicht  auf  die  Abwesenheit  kleiner^ 
sekundärer  Cysten  schliessen^  welche  im  Inneren  der  Hauptcyste  sitzen 
und  der  Geschwulst  sofort  den  Stempel  des  proliferirenden  Kystoms 
aufdrücken;  und  auch  die  deutlichste  Fluctuation  der  scheinbar  ein- 
fachen;  nicht  zu  grossen  Cyste  beweist  Nichts  gegen  eine  prolifere 
Cyste^  da  die  coUoide  Masse  sich  ja  oft  genug  verflüssigt  und  annähernd 
serös  dünn  wird.  Die  Eigenschaft  der  proliferirenden  Kystome ;  die 
sekundären  Cysten  vorzugsweise  nach  innen  zu  entwickeln^  hat  schon 
oft  getäuscht  und  die  Sicherheit^  mit  welcher  in  solchen  Fällen  ein 
unilokulärer  Tumor  so  oft  diagnosticirt  wird^  ist  eine  ganz  falsche^ 
wenn  man  das  Wort  unilokulär  im  strengsten ;  anatomischen  Sinne 
nimmt. 

Den  Verdacht;  dass  ein  Hydrops  folliculi  vorliegt ^  kann  man 
haben ;  wenn  bei  einem  Tumor ;  der  anscheinend  eincystisch  ist^  auf's 
Deutlichste  einigermassen  oberflächlich  fluctuirt  und  langsam  gewachsen 
ist,  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  trotz  grossen  Tumors  ein 
brillantes  ist;  Abmagerung  und  Störungen  der  Menstruation ;  ebenso 
entzündliche  Erscheinungen  und  Oedeme  fehlen.  Sicherheit  giebt  nur 
die  Function,  wenn  sie  ein  helles,  nicht  gefärbtes,  durchsichtigets,  dünnes 
Flnidum  von  geringem  specifischem  Gewicht  liefert  und  nach  der 
Function  keine  Geschwulst  im  Abdomen  zurückbleibt. 

Die  Frage,  ob  proliferirende  oder  einfache  Cyste,  musste  die 
erste  und  wichtigste  sein,  weil  danach  in  erster  Linie  das  therapeutische 
Verfahren  sich  bestimmt.  Nur  wo  einfacher  Follikelhydrops  besteht, 
lässt  sich  eine  Function  als  Versuch  der  Radicalheilung  rechtfertigen, 
während  das  proliferirende  Kystom  die  Exstirpation  verlangt,  wofern 
nicht  Contraindicationen  vorliegen.  Nach  dem  Gesagten  ist  klar,  dass 
man  wohl  ein  proliferirendes  Kystom  für  eine  einfache  Cyste  halten 
kann,  nicht  leicht  aber  umgekehrt.  Zwar  hat  Tyler  Smith  (Courty 
Gaz.  hebdomad.  1863,  p.  522  und  Excursion  chirurg.  en  Angleterre. 
Montpellier  1864)  eine  unilokuläre  Cyste  beobachtet,  an  welcher  omen- 
tale  Adhäsionen  eine  scheinbare  Zweitheilung  hervorgebracht  hatten. 
Doch  ist  dieser  Fall  ein  ganz  vereinzelter.  Um  nicht  den  heute  noch 
ganz  gewöhnlichen  Fehler  zu  begehen,  dass  man  einen  Tumor  ftU: 
einkammerig  erklärt,  welcher  es  nicht  ist,  muss  man  eingedenk  der 
Thatsache  sein,  dass  Hydrops  folliculi  in  der  Grösse  eines  erheblichen 
Tumors  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört. 

Wo  ein  proliferirendes  Kystom  sicher  oder  wahrscheinlich  ist, 
handelt  es  sich  zum  Zweck  der  Ovariotomie  um  die  weitere  Frage, 
ob  wenigstens  ein  im  klinischen  Sinne  unilokulärer  Tumor  vor- 
liegt, den  mau  bei  der  Operation  mittelst  des  Troicarts  gehörig  ver- 
kleinem kann.  Eis  fragt  sich  also  auch,  ob  der  Inhalt  flüssig  ist  oder 
dicklich.  Auch  diese  beiden  Fragen  sind  oft  genug  nicht  sicher  zu 
beantworten.  Bei  durchgehender  und  sehr  deutlicher,  überall  gleich- 
massiger  Fluctuation  ist  man  zwar  berechtigt,  eine  Hauptcyste  an- 
zunehmen, kann  aber,  je  grösser  die  Geschwulst  ist,  um  so  weniger 
dafür  stehen,  dass  nicht  noch  erhebUche  sekundäre  Cysten  in  der 
Hauptcyste  gleichsam  eingeschachtelt  sind.  Bei  grossen  Tumoren 
können  solche  Nebencysten  kindskopfgross  werden,  ohne  dass  die  ge- 
naueste Untersuchung  vor  der  Function  oder  Exstirpation  irgend  etwas 
von  ihnen  «itdecken  lässt. 

T.  Pltha  Q.  Blllroth,  Chlnirgie.    Bd.  IV.    6.  Liefg.  9 
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Auch  über  die  Dünnflüssigkeit  des  Inhalts  kann  man  sich  täuschen. 
Eine  abnorme  Spannung  der  Cystenwände  lässt  bei  dicklichem  und 
dünnem  Inhalt  die  Fluctuation  annähernd  gleich  erscheinen,  während 
bei  dünnen  und  schlaffen  Wänden  die  Leichtigkeit  der  Fluctuation  bei 
leisem  Fingeranschlag  die  Dünnflüssigkeit  garantirt.  Die  Literatur 
bietet  zahllose  Beispiele  dafür  ^  dass  bei  deutlichster  Fluctuation  der 
Troicart  wegen  Zähigkeit  des  Cysteninhalts  Nichts  entleerte.  Ob  eine 
Cyste  Eiter  oder  ]^ut  enthält,  kann  nicht  durch  die  Untersuchung, 
nur  durch  die  Anamnese  gemuthmasst  werden,  wenn  nach  derselben 
eine  Entzündung  der  inneren  Cystenwand  oder  eine  Stieltorsion  wahr- 
scheinlich ist. 

§.  80.  Die  Frage  nach  der  Seite  der  Erkrankung  ist  mit 
völliger  Sicherheit  wohl  nur  selten  zu  entscheiden ;  meist  nur  mit  mehr 
oder  weniger  Wahrscheinlichkeit.  Nur  da,  wo  ein  noch  kleiner  Tumor 
innerhalb  des  Beckens  noch  fast  ganz  lateral  zum  Uterus  liegt,  ent- 
scheidet sich  die  Frage  von  selbst.  Im  Uebrigen  kann  man  sich  durch 
folgende  Anhaltspunkte  leiten  lassen:  Erstlich  durch  die  Anamnese, 
jedoch  nur  dann,  wenn  wir  mit  Bestimmtheit  die  Angabe  erhalten, 
dass  der  noch  kleine  Tumor  stark  seitlich  gelegen  hat.  Eine  solche 
Anamnese  beweist  dann  aber  auch  sicherer  als  die  spätere  Lage  des 
schon  grösseren  Tumors  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Femer  kann 
die  Lage  des  Uterus  mitsprechen,  wenn  er  in  ausgezeichnetem  Maasse 
lateralwärts  im  oder  über  dem  Becken  liegt.  Eine  nur  massig  laterale 
Lage,  wie  sie  gewöhnlich  besteht,  beweist  Nichts,  zumal  nicht  die 
rechtseitige  Lage  an  der  hinteren  Beckenwand. 

Endlich  kann  das  Verhalten  der  Gedärme  für  die  eine  oder  andere 
Seite  sprechen,  wenn  die  wiederholte  Untersuchung  zeigt,  dass  auf 
einer  Seite  der  Wirbelsäule,  rückwärts  des  Tumors,  Därme  nicht  oder 
kaum  nachweisbar  sind.  Dass  dieses  Zeichen  kein  sicheres  ist,  hat 
mich  die  eigene  Casuistik  gelehrt. 

Das  einzig  sichere  Zeichen  für  die  Seite  der  Erkrankung  giebt  der 
Stiel,  Doch  ist  derselbe  bei  grösseren  Tumoren  fast  niemals  fUhlbar, 
selbst  vom  Rectum  her  nicht,  und  bleibt  deshalb  die  Diagnose  in  dieser 
Beziehung  fast  immer  zweifelhaft.  Glücklicherweise  ist  dies  in  thera- 
peutischer Beziehung  irrelevant.  Erwähnt  soll  nur  noch  werden,  da« 
der  mehr  oder  minder  grosse  Umfang  der  Geschwulst  einerseits  der 
Mittellinie  in  dieser  Frage  nicht  mitsprechen  kann,  also  auch  nicht 
die  Differenz  der  beiderseitigen  Maasse  von  der  Spin.  a.  anp.  o.  iL 
zum  Nabel. 

Viel  wichtiger  schon  wäre  es,  die  Doppelseitigkeit  des  Leidens 
vorher  diagnosticiren  zu  können.  In  einzelnen  Fällen  ist  dies  mit  mehr 
oder  minder  Wahrscheinlichkeit  möglich,  nämlich  dann,  wenn  zwei 
kleinere,  nicht  mehr  als  etwa  mannskopfgrosse  Tumoren  existiren, 
welche  noch  nicht  in  zu  starke  Berührung  mit  einander  gekommen 
sind.  Bei  grösseren  Tumoren  beweist  eine  tiefe  Furche  zwischen  zwei 
Abschnitten  derselben  noch  nichts,  da  sich  auch  an  Elinem  Tumor 
einzelne  Cysten  oft  stark  von  der  Hauptgeschwulst  isoliren,  zumal  wo 
das  Netz  in  diese  Furchen  sich  hineinlegte  und  mit  dem  Tumor  ver- 
wuchs. Mehr  beweisend  würde  dagegen  eine  isolirte  Bewegbarkeit  des 
einen  Theils  sein.     Dieselbe   ist    aber  bei  grossen  Tom.oren  schon  der 
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Raumbeschränkung  wegen  fast  niemals  möglich.  Meistens  wird  die 
Diagnose  auf  Doppelseitigkeit  der  Erkrankung  schon  dadurch  unmög- 
lich; dass  das  eine  Ovarium  erst  im  Beginn  der  Entartung  und  wegen 
seiner  Kleinheit  und  tiefen  Lage  dem  Tastsinn  noch  gar  nicht  zu- 
gänglich ist  Wo  nach  der  Form  der  Geschwulst  eine  doppelseitige 
Erkrankung  wahrscheinlich  erscheint  ^  wird  diese  Wahrscheinlichkeit 
erheblich  gesteigert,  wenn  Amenorrhoe  gleichzeitig  und  zwar  bei  noch 
gutem  Allgemeinbefinden  besteht.  Bei  sehr  reducirtem  Körper  hin- 
gegen gestattet  dieselbe  keinen  Schluss.  Hiebei  darf  jedoch  nicht  ver- 
gessen werden,  dass  Amenorrhoe  sowohl  wie  die  Entwicklung  eines 
zweiten  Tumors  neben  einem  bestehenden  Ovarialtumor  auch  eine  ganz 
andere  Bedeutung  haben  können,  nämlich  complicirende  Schwangerschaft. 

Mir  ist  ein  Fall  bekannt  geworden,  wo  bei  einer  jungen  Dame  mit 
Ovarialtumor  der  schwangere  Uterus  monatelang,  und  zwar  bis  4  Wochen 
vor  der  Geburt,  für  das  zweite  erkrankte  Ovarium  gehalten  wurde,  weil  bei 
der  Stellung  der  unverheiratheten  Kranken  dem  behandelnden  Arzte  der  Ver- 
dacht auf  Schwangerschaft  nicht  aufkam.  —  Bei  einem  sehr  grossen  Ovarien- 
tumor  (66  Pfund  Gewicht)  war  ich  trotz  einer  am  Tumor  bestehenden  tiefen 
Furche  der  Meinung,  es  werde  nur  Ein  Ovarium  erki*ankt  sein,  weil  die  Men- 
struation regelmässig  fortbestand.  Die  Ovariotomie  ergab  ein  doppelseitiges, 
jederseits  annähernd  gleich  grosses  Kystom. 

§.  81.  Diagnose  der  Adhäsionen.  Man  hat  sich  schon 
viele  Mühe  gegeben,  fiir  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  parietaler 
Adhäsionen  sichere  Zeichen  zu  finden.  Früher,  wo  ein  grosser  Theil 
aller  begonnenen  Ovariotomien  wegen  parietaler  Adhäsionen  nicht  zu 
Ende  geführt  wurde,  war  es  ungleich  wichtiger,  die  parietalen  Ad- 
häsionen zu  erkennen,  als 'heute,  wo  man  sie  sicherer  zu  behandeln 
versteht  und  wo  selbst  die  ausgedehntesten  dieser  Adhäsionen  keine 
Contraindication  für  die  Ovariotomie  mehr  bilden  können.  Immerhin  ist 
es  auch  heute  noch  angenehm,  vorher  zu  wissen,  ob  man  sich  auf  aus- 
gedehnte Adhäsionen  gefasst  zu  machen  hat  oder  nicht. 

Es  giebt  Fälle,  in  welchen  man  mit  Sicherheit  die  Anwesenheit 
ausgedehnter  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Bauchwand  annehmen 
und  solche,  wo  man  sie  ausschliessen  kann;  aber  diese  Fälle  sind  die 
seltensten.  Niu*  wenn  ein  Tumor  den  Nabel  noch  nicht  sehr  über- 
schritten hat  und  die  Bauchdecken  noch  wenig  anspannt,  kann  man, 
wenn  Adhäsionen  fehlen  oder  sie  sehr  beschränkt  sind,  den  Tumor  in 
ausgiebiger  Weise  nach  beiden  Seiten  verschieben  und  leicht  wahr- 
nehmen, dass  man  ihn  hinter  den  Bauchdecken,  nicht  bloss  mit  den- 
selben dislocirt.  Auch  lassen  sich  dünne  und  schlaffe  Bauchdecken  bis- 
weilen deutlich  vom  Tumor  abheben.  Umgekehrt  kann  man  bei  so 
massiger  Grösse  der  Geschwulst  sicher  auf  ausgedehnte  Verwachsungen 
rechnen,  wenn  man  ihn  nur  mit  denselben  seitlich  bewegen  kann.  Sehr 
dicke  Bauchdecken  können  freilich  die  Beobachtung  auch  nach  dieser 
Richtung  hin  sehr  undeutlich  machen.  Ueberhaupt  aber  sind  die 
meisten  Tumoren,  wenn  sie  zur  ärztlichen  Beobachtung  kommen,  schon 
so  voluminös,  dass  allein  der  Mangel  an  Raum  die  Baweglichkeit  er- 
heblich beschränkt. 

Führt  die  blosse  Verschiebung  des  Tumors  nicht  zu  einem  Resultat, 
80    beachte  man    folgende  Erscheinungen:   Man  lasse   in  der  Rücken- 
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läge  die  Kranke  tief  inspiriren  und  sehe  zu,  ob  man  den  oberen  Rand 
der  Geschwulst  sich  deutlich  nach  abwärts  bewegen  sieht.  Bei  nicht 
oder  nur  schwach  adhärenten  Tumoren  kann  die  Verschiebung  hinter 
der  Bauchwand  bis  zu  5  Cm.  betragen.  Wo  die  Kuppe  des  Tumors 
für  das  Auge  nicht  erkennbar  ist,  muss  die  Percussion  nachhelfen. 
Bei  ganz  grossen  Tumoren,  welche  keinen  Darm  mehr  über  sich  haben, 
kommt  diese  Untersuchung  überhaupt  nicht  in  Frage.  Bird  wollte 
auch  durch  Nadeln,  welche  er  durch  die  Bauchdecken  in  den  Tumor 
stach,  an  den  Pendelbewegungen  derselben  auf  Fehlen  oder  Vorhanden- 
sein der  Adhäsionen  schliessen.  Ich  habe  mich  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  unmittelbai*  vor  der  Ovariotomie  überzeugt,  dass  dieses  Experi- 
ment durchaus  nicht  resultatlos  ist  und  halte,  trotz  Sp.  Wells'  gegen- 
theiliger  Ansicht,  es  nicht  für  unmöglich,  dass  man  zu  diesen  Ver- 
suchen zurückkommt.  Die  Schwierigkeit  liegt  zum  Theil  darin,  dass 
man  die  Dicke  der  Bauelidecken  nicht  sicher  taxiren  kann,  die  Schwie- 
rigkeit des  Schlusses  aus  den  Nadelbewegungen  grösstentheils  darin, 
dass  die  auf-  und  absteigenden  Bewegungen  grosser  Tumoren  überhaupt 
sehr  gering  sind.  Auch  W.  A.  Freund  hat  in  ähnlicher  Weise  bei 
Functionen  das  Vorhandensein  von  Adhäsionen  nachgewiesen. 

Uebrigens  ist  auch  die  deutliche  Verschiebung  der  Percussions- 
grenze  kein  ganz  sicheres  Zeichen,  dass  Adhäsionen  fehlen.  Sp.  Wells 
hat  3  oder  4  Fälle  gesehen,  in  welchen  die  Verschiebung  sehr  deutlich 
war  und  sich  doch  bei  der  Exstirpation  sehr  feste  Verwachsungen 
zeigten.  Er  erklärt  diesen  Widerspruch  aus  der  Länge  der  vorhandenen, 
fadenartigen  Verwachsungen,  die  eine  ziemHche  Verschiebbar keit  des 
Tumors  hinter  den  Bauchdecken  noch  gestatten.  Auch  ohne  diese  Art 
bandförmiger  Adliäsionen,  die  wohl  jedem  Operateur  bekannt  sind, 
kann  aber  sicher  das  Zeichen  täuschen,  faHs  der  Tumor  nur  im  unteren 
Thcile  adhärent  und  oben  frei  ist.  Nichts  hindert  alsdann  die  Gedärme, 
bei  der  Inspiration  sich  zwischen  Tumor  und  Bauchwand  zu  schieben, 
w^ie  ich  dies  einmal  vor  der  Operation   sehr  deutlich  beobachtet  hatte. 

Noch  weniger  sicher  sind  die  übrigen  Zeichen,  so  Sas  von  S.  Lee 
angegebene,  das  Hineintreten  des  Tumors  zwischen  die  Mm.  recti  ab- 
dominis  und  Vorspringen  desselben  nach  Art  eines  Bauchbnichs.  Es  soll 
bei  mangelnden  Adhäsionen  zu  Stande  kommen,  wenn  die  auf  den 
Rücken  gelagerte  Kranke  sich  ohne  Unterstützung  aufrichtet.  Wo  es 
in  ausgesprochener  Weise  eintritt,  kann  dem  Zeichen  nicht  jeder  Werth 
abgesproclien  werden ;  aber  oft  genug  fehlt  jedes  Interstitium  der  Mus- 
keln oder  der  sehr  festwandige,  pralle  Tumor  kann  die  Formveränderung 
nicht  eingehen.  In  beiden  Fällen  fehlt  das  Zeichen,  wenn  auch  keine 
Adhäsionen  vorhanden  sind. 

Auch  den  Reibungsgeräuschen,  welche  die  aufgelegte  Hand 
fühlen  oder  das  Ohr  als  knarrendes  Neuledergeräusch  erkennen  kann, 
ist  ein  diagnostischer  Werth  beigelegt  worden.  Sicher  ist  jedenfalls,  daas 
dort,  wo  dieses  Reiben  wahrgenommen  wird,  keine  Verwachsung  be- 
stehen kann ;  aber  freilich  muss  man  Scanzoni  Recht  geben,  wenn  er 
sagt,  dass  um  so  sicherer  an  andern  Stellen  Adhäsionen  zu  erwarten  sind. 
Wells  betont  im  Gegensatz  hiezu  den  Mangel  von  Verwachsungen  in 
oinzelncn  Fällen,  wo  früher  Reibungsgeräusch  wahrzunehmen  war. 

Man  kann  femer  als  Erfahrungssatz  aufstellen,  dass  Tumoren, 
welche  eine   hochschwangere   Gebärmutter    an   Grösse   erheblich  über- 
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treflFcn,  fast  nie  ohne  ausgedehnte  parietale  Verwachsungen  sind.  Bei 
gleicher  Grösse  des  Tumors  ist  eher  auf  eine  freie  Geschwulst  zu  rech- 
nen, wenn  sie  rasch  gewachsen  war.  Keith  betont  das  häufige  Vor- 
handensein von  Adhäsionen  bei  gleichzeitiger  Schwangorschaft. 

Man  darf  ferner  die  anamnestischen  Momente  nicht  unberllck- 
sichtigt  lassen.  Wo  nachweisbar  peritonitische  AfFectionen  oder  doch 
anhaltende  Schmerzen  häufig  dagewesen  sind,  wird  man  voraussichtlich 
Adhäsionen  finden.  Besonders  wo  eine  beschränkte  Druckempfindlich- 
keit auf  der  Oberfläche  eines  schon  grösseren  Tumors  längere  Zeit 
bestand,  werden  sich  in  der  Regel  Adhäsionen  gebildet  haben. 

Endlich  kann  ein  gleichzeitiger  Ascites  ein  gutes  Hiilfsmittel 
werden.  Ein  erheblicher  Ascites,  welcher  die  ganze  vordere  Fläche 
des  Tun^ors  von  den  Bauchdecken  trennt,  wie  man  dies  bei  soliden 
Eierstockstumoren  nicht  selten  findet,  kommt  zwar  bei  rein  cjstischen 
Eierstocksgeschwtllsten  kaum  vor.  Er  würde  natürlich  die  Abwesenheit 
parietaler  Adhäsionen  dokumentiren.  Desto  häufiger  ist  aber,  besonders 
bei  recht  grossen,  vielhöckrigen  Kystomen,  die  Ansammlung  geringer 
Mengen  ascitischer  Flüssigkeit  zwischen  vorderer  Wand  des  Tumors 
und  Bauchdecken.  Ein  leichter  Fingerdruck  bringt  an  der  geringen 
Menge  Flüssigkeit  sofort  eine  so  deutlich  sichtbare  Wellenbewegung 
hervor,  dass  man  leicht  erkennt,  womit  man  es  zu  thun  hat.  Soweit 
die  Wellenbewegung  sichtbar  ist,  besteht  sicher  keine  Verwachsung 
mit  der  Bauchwand.  Aber  die  Welle  ist  auf  einen  meist  nicht  sehr 
grossen  Abschnitt  beschränkt  und  die  Grenzen  dieses  Gebiets  sind  un- 
gemein deutlich.  Sie  werden  gebildet  durch  parietale  Adhäsionen. 
Bisweilen  findet  man  an  der  vorderen  Seite  eines  grossen  Tumors  eine 
Anzahl  solcher  Abschnitte,  welche  die  ascitische  Ansammlung  erkennen 
lassen,  jede  einzelne  rundum  eingeschlossen  durch  die  ihr  von  den 
Adhäsionen  gezogenen  Grenzen.  Mitunter  kann  man  auf  diese  Art  eine 
recht  grosse  Ausdehnung  der  Adhäsionen  mit  Sicherheit  erkennen, 
gleichzeitig  aber  auch  diejenigen  Stellen,  wo  sie  sicher  fehlen.  Das 
Letztere  kann  von  Vortheil  sein,  um  bei  der  Ovariotomie  sicher  zwi- 
schen Tumor  und  Bauchdecken  zu  gelangen.  Uebrigens  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  diese  geringen  ascitischen  Ansammlungen  erst 
nach  den  Adhäsionen  durch  eine  Art  von  Horror  vacui  da  entstanden 
sind,  wo  die  Bauchdecken  über  eine  Furche  des  Tumors  brückenartig 
hinüberzogen. 

§.  82.  Nächst,  den  parietalen  Adhäsionen  sind  die  omentalen 
die  häufigsten  und  sie  sind  wichtiger  als  jene,  theils  weil  sie  bei  der 
Ovariotomie  schwieriger  zu  behandeln  sind,  theils  um  sie  bei  der  Function 
zu  vermeiden.  Leider  besitzen  wir  aber  für  die  Diagnose  dieser  Ad- 
häsionen so  gut  wie  gar  keine  Anhaltspunkte.  Man  kann  wohl  bis- 
weilen das  Netz  als  weiche  Masse  vor  dem  Tumor  fühlen,  auch  eine 
Crepitation  beim  Verscliieben  desselben  nachweisen,  aber  Adhäsionen 
desselben  kaum  jemals  als  vorhanden  oder  nicht  vorhanden  nachweisen. 
Nur  ein  einziges  Mal  ist  es  mir  bei  einem  grossen  Nabelbruch  möglich 
gewesen,  vor  der  Operation  die  darin  neben  Darmschlingen  befindliche 
weiche  Masse  als  das  Netz  zu  erkennen  und  durch  die  dünne  Haut 
des  Bruchsäcks  hindurch  die  Verwachsung  direct  zu  fühlen.  Die  nicht 
schwere  Diagnose  bestätigte  sich  bei  der  Operatton. 
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Im  Allgemeinen  ist  noch  zu  sagen^  dass  bei  sehr  grossen  Tumoren, 
welche  noch  deutlich  Darmton  über  sich  haben,  die  Wahrscheinlichkeit 
für  omentale  Adhäsionen  besteht.  Magenbeschwerden  ungewöhnlicher 
Art  müssen  diesen  Verdacht  bestärken. 

Auch  die  so  wichtigen  Adhäsionen  der  Eingeweide  sind 
so  gut  wie  nie  zu  diagnosticiren.  Nach  Koeberl^'s  Erfahrung  sollen 
bei  häufigen  Unregelmässigkeiten  der  Menstruation  sich  oft  Adhäsionen 
mit  den  Organen  der  Bauchhöhle  finden.  Mit  Sicherheit  erkannt  wer- 
den können  dieselben  nur  bisweilen  mittelst  der  Paracentese  und  als- 
dann, wenn  sie  an  der  Leber  oder  Milz  sitzen,  selbst  genau  lokalisirt 
werden.  Die  entleerte  Cyste  bleibt  oben  adhärent,  was  sich  theilß 
flihlen,  theils  aus  den  Per cussions Verhältnissen  erkennen  lässt.  Am 
Leichtesten  ist  die  Diagnose  dann,  wenn  die  punctirte  Hauptcyste  nach 
oben  hin  Nebencysten  entwickelt  hat  und  diese  nach  der  Function  nun 
im  oberen  Theil  des  Leibes  Prominenzen  bilden,  während  der  Unter- 
bauch leer  geworden  ist.  So  sah  ich  bei  einer  Kranken,  welche  ich 
bereits  2mal  punctirt  hatte,  mit  völligem  Abfluss  der  Flüssigkeit  und 
ohne  dass  irgend  eine  Geschwulst  im  Abdomen  zurückblieb,  nach  der 
3.  Punction  eine  fast  faustgrosse  Cyste  in  der  Milzgegend  zurück- 
bleiben. Bei  der  von  einem  anderen  Operateur  später  vorgenommenen 
Exstirpation  zeigte  sich  dieselbe  breit  an  der  Milz,  adhärent. 

Die  wichtigsten  Adhäsionen  sind  diejenigen  mit  den  Becken- 
Organen,  dem  Uterus,  dem  Lig.  lat.  der  anderen  Seite,  dem  Mast- 
darm und    dem  Peritoneum  des  Beckenbodens,  endlich  der  Harnblase. 

Die  Adhärenz  der  letzteren  am  Tumor  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
wenn  nach  der  künstlichen  Entleerung  der  Katheter  noch  weit  nach 
oben  und  stark  seitlich  vordringt.  Adhärenzen  mit  den  übrigen  Or- 
ganen des  kleinen  Becken  können  dann  gemuthmaasst  werden,  wenn 
ein  Theil  des  Tumor  tief  in's  Becken  hineinragt  und  daselbst  keine 
Beweglichkeit  zeigt.  Es  kommt  auch  vor,  dass  von  der  unteren  Fläche 
einer  Geschwulst  eine  oder  mehrere  stark  prominente,  nicht  grosse 
Cysten  in  das  kleine  Becken  hineinragen.  Es  lässt  sich  aber  ihre 
grosse  Beweglichkeit  bisweilen  durch  seitliche  Bewegimgen  der  Ge- 
schwulst von  oben  her  deutlich  demonstriren ;  ebenso  mitunter  durch 
eine  theilweise  Reposition  aus  dem  Becken,  besonders  in  Knieellen- 
bogenlage. In  anderen  Fällen  sind  die  betreffenden  Theile  im  Gegen- 
theil  ganz  unbeweglich,  legen  sich  dem  Boden  des  Cavum  Douglasii 
gleichmässig  dicht  an  und  ihre  Adhärenz  ist  sicher.  Der  Zusammen- 
hang mit  dem  Rectum  lässt  sich  auch  wohl  direct  aus  der  Exploration 
per  rectum  erkennen.  In  vielen  Fällen  ist  eine  Sicherheit  nicht  in 
erlangen.  Ein  für  Beckenadhäsionen  sprechendes  Zeichen  ist  auch  die 
Unbeweglichkeit  der  Gebärmutter,  zumal  hei  sonst  leerem,  kleinen  Becken 
und  nicht  grosser  Geschwulst.  Femer  ist  auch  der  Hochstand  des 
Uterus  allemal  ein  schlechtes  Zeichen  und  lässt  Adhäsionen  vermuthen. 
Wo  wegen  Hochstand  des  Uterus  und  Kürze  seiner  Port.  vag.  die 
Beweglichkeit  des  Organs  mit  dem  Finger  schlecht  zu  prüfen  ist,  mnss 
die  Sonde  zu  Hülfe  genommen  werden.  Doch  können  die  schlechte 
Beweglichkeit  des  Uterus  sowohl  wie  sein  Hochstand  zum  Theil  auch 
Folgen  eines  kurzen  Stiels  sein.  Auch  Oedeme  eines  Schenkels  ent- 
stehen besonders  leicht,  wenn  Theile  des  Tumors  nicht  nur  im  Becken 
sich  befinden,  sondern  daselbst  adhärent  sind. 
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§.  83. 

LHeratur.  Tixier:  Le  pedicule  et  son  traitement  apres  Toperation  de  ]*ovario- 
tomie.  Thi&se.  Strassb.  1869;  auch  Arch.  gen^r,  Juillet  1870.  —  Erichsen:  Asso- 
ciation med.  Journ.  Jan.  13.  1854.  p.  37.  Exe. :  Monatsschr.  f.  Gebkde.  Bd.  4.  1854. 
p,  318.  —  Rost:  Der  Stiel  der  Ovarientumoren.    Dfss.  Breslau  1869. 

Diagnose  der  Stielbeschaffenheit.  In  ganz  seltenen  Fällen 
gelingt  es  bei  nicht  .straffen  Bauchdecken  und  nicht  grossem  Tumor 
den  Stiel  von  aussen  vor  dem  Tumor  zu  umgreifen  und  sich  von 
seiner  Beschaffenheit  zu  überzeugen.  Einmal  fühlte  ich  auf  diese 
Weise  einen  dünnen  und  sehr  langen  Stiel  mit  grösster  Deutlichkeit. 
Meistens  sind  wir  auf  indirekte  Zeichen  für  die  Länge  des  Stiels  an- 
gewiesen. Als  solche  giebt  Koeberl^  (Diss.  v.  Tixier)  folgende  an: 
Grosse  Beweglichkeit  und  Hochstand  des  Uterus  ^  sowie  gänzliches 
Fehlen  von  Greschwulsttheilen  im  kleinen  Becken  deuten  auf  einen 
langen  Stiel.  Zugleich  hat  der  Tumor  in  diesen  Fällen  grosse  Nei- 
gung, einen  Hängebauch  zu  bilden. 

Ausnahmen  kommen  natürlich  auch  bei  diesen  Zeichen  vor.  Für 
Kürze  des  Stils  spricht  vor  Allem  Tiefstand  der  Geschwulst  bei 
unbeweglichem  Uterus.  Ist  der  Uterus  prolabirt^  so  kann  man  daraus 
auf  gute  Länge  des  Stiels  schliessen,  wie  es  Menzel  (Wien.  med. 
Wochenschr.  1874  Nr.  47)  in  einem  Fall  widerfuhr.  Ist  der  Stiel 
torquirt,  so  kann  er  trotz  gehöriger  Länge  die  Erscheinungen  eines 
kurzen  hervorbringen.  Auf  diese  Weise  wurde  Sp.  Wells  in  seinem 
106.  Falle  angenehm  getäuscht. 
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.  LHeratur.  Bright:  Clinical  memoirs  on  abdominal  tumours.  London  1860. 
Zu  den  Parovarialcysten:  Verneuil:  M^moires  de  la  soc.  de 
chir.  rV,  1854.  p.  58.  —  K  i  w  i  s  c  h  :  Klinische  Vorträge  Bd.  II.  —  L  a  w  s  o  n 
Tait:  Diseases  of  the  ovaries.  1874.  London.  —  Hennig:  Montsschr.  f.  Gebkde. 
XX.  1862.  —  Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London  V.  Vlll.  XIV.  XV.  (Bantock, 
Meadows ,  Wynn  Williams ,  Clay.)  —  Koeberl^:  Gaz.  m6d.  de  Strassb,  1873. 
p.  187.  —  Bird:  Med.  times  1851.  July  19,  —  Panas:  Mouvement  m6d.  1876 
und  Arch.  de  Tocologie  1875.  p.  206.  —  Bantock:  Obst.  J.  of  gr.  Britain. 
May  1873.  —  Spiegelberg:  Arch.  f.  Gyn.  L  p.  482.  —  Waldeyer:  Ibidem 
p.  263.  —  Westphalen:  Arch.  f.  Gyn.  VIII.  1.  p.  89.  1876.  —  Schatz: 
Arch,  f,  Gyn.  IX.  p.  115.  1876.  —  Gusserow:  Ibidem  IX.  p.  478.  —  T hörn- 
ten: Med.  tim.  and  gaz.  April  10.  1875. 

Zu'den  fibrocystischen  Tumoren:  Sp.  Wells:  Transact.  path. 
Soc.  XIV.  p.  204.  Brit.  med.  Journ.  1866.  p.  399.  Med.  chir.  transact.  Vol.  IV.  — 
C  h.  Lee:  Remarks  upon  the  diagnosis  of  ovarian  tumors  from  fibro-cystic  tumors 
of  the  Uterus.  New- York  med.  J.  1871.  Vol.  XIV.  5.  p.  449.  —  KoeberU: 
Gaz.  hebd.  1869.  p.  163.  —  Gaternault:  Essai  sur  la  gastrotomie.  Paris  1866. 
These.  —  B  o  y  d  :  Amer.  J.  of  med.  Sc.  1866.  —  S  a  w  y  e  r :  Ibidem  1860.  p.  46.  — 
H.  Stör  er:  Ibidem  1866.  Jan.  —  Kidd:  Dubl.J.  of  med.  Sc.  Jan.  1872.  p.  39.  — 
P^an  etÜrdy:  Hysterotomie.  1873.  p.  117.  —  L  e  o  p  o  1  d :  Die  soliden  Eierstocks- 
geschwQlste.  Arch.  f.  Gyn.  VI.  1874.  —  Heer:  Ueber  Fibrocysten  des  Uterus,  Diss. 
Zürich  1874.  —  Spiegelberg:  Die  Diagnose  der  cyslischen  Myome  des  Uterus. 
Arch.  f.  Gyn.  VI.  1874.  p.  341,  —  Rein:  Arch.  f.  Gyn.  IX.  p.  414.  —  Ho  Im  er: 
Wien.  med.  Wochenschr.  1866.  p.  66.  —  Routh:  Lond.  obst.  transact.  VIII. 
1867.    p.  1Ö2. 
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Zu  den  Nierengeschwülsten:  Sp.  Wells:  Uebersetzg.  v.  Grenser 
p.  152.  seqq.  u.  Dub.  J.  of  med.  Sc.  Febr.  1867.  —  Kirsten:  Montsschr.  C  Gebk. 

1863.  Suppl.-Hft.  —  H.  C,  R  o  s  e :  Lancet.  May  23.  1868  oder  medico-chir.  transact 

1868.  Bd.  51.  p.  167.  —  G 1  as s :  Philos.  transact.  1747.  —  Dumreicher:  Wien, 
med.  Halle  1864.  p.  139  und  Wochenbl.  d.  Wiener  Ae,  1864.  p.  104.  —  Roberts: 
On  urinar}'  and  renal  diseases.  —  A.  R.  Simpson:  Glasgow  med.  J,  U.  1867.  — 
Edinb.  med.  J.  XIII.  1867.  p.  468.  —  Simon:  Berl.  klin,  Wochenschr.  1869. 
p.  23.  Derselbe :  Chirurgie  der  Nieren  Tbl.  II.  p.  203,  —  Morris:  Med.-chir. 
transact.  1876.  p.  227.  —  Peaslee:  Ovarian  tumours  p,  157.  —  Hall  Davis 
und  L  a  w  s  o  n  :  Edinb.  med.  Joum.  April  1865.  —  R  a  y  e  r :  Mal.  des  reins.  1841. 
III.  p.  487.  —  Rosenstein:  Nierenkrankheiten.  —  Heller:  Arch,  f.  klin.  Med. 
V.  p.  267.  —  Martini  (Simon);  Deutsche  Klinik  1868.  No.  1.  —  Krause 
(B  a  u  m) :  Langenbeck's  Arch.  VH.  p.  219.  —  W  h  e  e  1  e  r :  Boston  gyn.  Joum.  V. 
p,  199  u.  264.  —  Rufe:  Diss.  Breslau  1867.  Ueber  Irrthümer,  welche  bei  OTario- 
tomieen  vorgekommen  sind.  —  Cazeaux:  Thdse  de  Paris  1844.  p.  126.  — 
Fränkel:  Ueber  eine»  Fall  von  doppelseitiger,  enormer  Hydronephrose.  Arch. 
f.  Gyn.  VII.  p.  856.  1874. 

Fftlle  von  Echinococcus  renis:  Spiegelberg:  Arch.  f.  Gyn.  I. 
1870.  p.  146  u.  in.  1872.  p.  271.  —  M  a  u  n  o  i  r :  Essai  sur  le  diagnostic  des  ta- 
meurs.    Paris  1861. 

Fälle  von  Carcinoma  renis:  S  p.  Wells:  Uebersetzung  v.  Grenser 
p.  148.  —  Cazeaux:  These  p.  126. 

Zu  den  Tumoren  der  Milz:  Tavignot:  L'Exp^rience  1840.  p,  51. 
—  P  ^  a  n :  Ovariotomie  et  Spl^notomie.  2  edit.  Paris  1869.  p.  180.  —  H  i  1 1  a  i  r  e  t : 
EssaU^ur  les  grossesses  uterines.  abdominales.  Aunales  de  la  Chirurgie  fran^aise 
et  elKing^^re.  Sept.  1844. 

Zu  tlen  Tumoren  der  Leber:  Bryant:  Guy 's  Hosp.  reports  L  XIV. 

1869.  p.  216.  —  A  1 1  e  e  :  Diagnosis  oC  ovar.  tumours.  pag.  130. 

Zu  den  Peritonealtumoren:  Carcinome.  Lücke  u.  Klebs: 
Beitrag  zur  Ovariotomie  und  zur  Kenntniss  der  Abdominalgeschwülste.  Arch.  f. 
path,  Anat.  Bd.  41.  1867.  p,  1.  —  Routh:  Obst,  J.  of  gr.  Britain.  1874.  p.  13. 

Hydrops  saccatus:  Cruveilhier:  Traite  d*anatomie  pathol.  Bd.  III. 
p.  518.  —  Hawkins:  Med.-chir.  transact.  Bd.  XVIII.  p.  175.  —  Chantoureille: 
Arch.  de  m^l.  1881.  Bd.  XXVIL  p.  218.  —  A beule:  Trait*  des  hydropisces  et 
des  kystes.  Paris  1852.  p.  519—587.  —  Monte t:  Gaz.  hebdoma'd.  3.  Mai  1872. 
No.  18.  —  Pean:  Peritonite  chronique  enkystee  prise  pour  un  kyste  de  Povaire. 
Gaz,  med.  de  Paris  1873.  No.  18.  —  W.  Atlee:  A  peritoneal  inflamioatory  cyst 
resembling  an  ovarian  tumour.  Amer.  J.  of  med.  Sc.  1872.  p.  138.  July  und: 
Diagnosis  of  ovar.  tumours  p.  160,  —  Peaslee:  Ovarian  tumours  p.  155.    Lancet 

1864.  p.  500.  —  B  uckner:  Amer.  J.  of  med.  Sc.  Oct.  1852,  mitgetheilt  von  Baker 
Broini  p.  78.  —  E.  Mears:  Transact.  of  the  College  of  physicians.  Philad.  1875 
(Exe.  in  Arch.  göner.  de  nieii.  Mai  1876). 

E  ch  i  n  ococcen:  Scheerenberg:  Virchow's  Arch.  Bd.  46.  p.  392. — 
Newmann:  Transact.  obst.  S*.>c.  of  London.  Vol.  IV.  1S63.  p.  169.  —  Sp.  Wells: 
Grensor  p.  114.  —  A.  Xeisser:  Die  Eohiuococcuskrankheit  1877.  —  Schatz: 
An*h.  f.  Gjii.  IX.  p.  115. 

§.  S4.  Je  nach  der  Grösse  des  Ovarialtumors  kann  der  zu  be- 
gehende diagnostische  Irrthum  ein  sehr  verschiedener  sein.  Wir 
treuneu  deshalb  auch  hier  am  Besten  das  erste  Stadium  von  den 
späteren.  !5o  lange  die  Geschwulst  noch  im  kleinen  Becken  liegt, 
kommen  fol^reude  Zustände  in  Betracht: 

1>  Extraperitoneale  Exsudate.  Dieselben  unterscheiden  sich 
last  immer  loicht  und  sicher  durch  ihre  Unbeweglichkeit,  ihre  unregel- 
mässii^?  Form  und  Härte,  ihre  Empäuiilichkeit.  durch  die  innige  Art, 
wie  sie  sioli  den  Beckenwandungen,  dem  Scheidengewölbe  und  den 
OriTrier.    der    Beckenhöhlo    anlegen    und    bisweilen    in    Form    fladier 
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Hassen  auf  die  Fossa  iliaca  übergreifen.  Sie  können  ferner  selbst  bei 
Faustgrösse  und  mehr,  eine  völlig  seitliche  Lage  zum  Uterus  haben 
und,  mögen  sie  hinter  oder  neben  dem  Uterus  liegen,  so  tief  in  die 
unteren  Beckenräume  hinabreichen,  dass  schon  daraus  ihr  eztraperi- 
tonealer  Sitz  unzweifelhaft  wird.  Ausserdem  leitet  schon  die  Ent- 
stehungsweise unter  Fieber  und  Schmerzen  und  das  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  vorangegangene  Wochenbett  auf  die  richtige  Diagnose  hin. 
Oder  es.  ist  -ein  operativer  Eingriff  vorausgegangen,  welchem  die  Para- 
metritis  gefolgt  ist.  Endlich  zeigt  die  weitere  Beobachtung  die  Ver- 
kleinerung des  Exsudats  mit  immer  zunehmender  Härte. 

2)  Abgekapselte  peritoneale  Exsudate.  Ich  erwähnte 
schon  bei  der  allgemeinen  Diagnostik,  welche  Schwierigkeiten  es  haben 
kann,  bei  einer  Perioophoritis  mit  Exsudatbildung  zu  entscheiden,  ob 
innerhalb  des  Exsudats  ein  entartetes  Ovarium  sich  befinde.  Abgesehen 
von  solchen  geringen  Exsudationen,  wie  sie  sich  um  degenerirte  Ovarien 
bilden,  kommen  nun  fiir  sich  bestehende  Abkapselungen  peritonitischer 
Exsudation  vor,  welche  selbst  faustgrösse  Tumoren  im  Becken  bilden 
können.  Sie  liegen  theils  seitlich,  theils  hinter  dem  Uterus,  sind 
übrigens  ausserhalb  des  Wochenbetts  recht  selten.  Auch  hier  ist,  wie 
bei  den  parame tränen  Exsudaten,  die  Anamnese,  besonders  voran- 
gegangenes oder  noch  andauerndes  Fieber  zu  berücksichtigen,  ferner 
die  Unbeweglichkeit  und  Schmerzhafligkeit  des  Tumors,  die  gleich- 
zeitige diffuse  Schwellung  des  Scheidengewölbes.  Die  Diagnose  dieser 
Zustände  von  Ovarialabscessen  ist  anderen  Orts  (§.  22)  bereits  be- 
sprochen worden. 

§.  85.  3)  Haematocele  retrouterina.  Eine  ziemlich  frische 
Hämatocele  kann  ganz  oder  stellweise  fluctuiren  und  besonders  dadurch 
einen  cystischen  Ovarientumor  vortäuschen.  Die  nicht  fluctuirenden 
Theile  geben  aber  nicht  das  prällelastische  oder  feste  GefUhl,  welches 
ein  Ovarientumor  an  den  Stellen,  wo  grössere  Hohlräume  fehlen,  bietet. 
Die  Hämatocele  ist  vielmehr,  wo  sie  nicht  fluctuirt,  halbweich,  wie  ein 
Blutcoagulum.  Bei  einiger  Dauer  der  Beobachtung  ändert  sich  schnell 
die  Consistenz  der  einzelnen  Geschwulstpartien  vom  Weicheren  zum 
Festeren,  was  bei  Ovarientumoren  nicht  vorkommt.  Eine  grössere 
Hämatocele  verläuft  nicht  leicht  ohne  ziemliche  Empfindlichkeit,  welche 
sich  mit  dem  Nachlass  der  Peritonitis  verliert.  Der  Tumor  ist  nach 
dem  Laquear  vaginae  zu  natürlich  deutlich  abgegrenzt,  nach  den  Seiten 
zu  sind  aber  die  Grenzen  difiuse.  Die  Reponibilität  eines  Ovarien- 
tumors  ist  nur  dann  zu  verwerthen,  wenn  sie  in  erheblichem  Grade 
besteht,  denn  auch  ein  Hämatom  gestattet  mitunter  ein  gewisses, 
nicht  unerhebliches  Empordrängen.  Es  kommen  aber  die  gesammten 
begleitenden  Erscheinungen  der  Hämatocele  wesentlich  in  Betracht. 
Das  Bild  ist  das  einer  acuten  Erkrankung  mit  mehr  oder  weniger 
heftigen  peritonitischen  Symptomen,  Erbrechen  u.  s.  w. ;  meistens  nicht 
ohne  Fieber,  öfters  mit  den  Symptomen  acuter  Anämie,  fast  immer 
mit  Erscheinungen,  welche  die  acute  Entstehung  der  Beckengeschwulst 
dokomentiren. 

Die  Verwechslung  mit  Hämatocele  ist  thatsächlich  wohl  nur  selten 
vorgekommen.  Nur  Boinet  (Mal.  des  ovaires  p.  203)  giebt  an,  drei- 
mal Hämatocelen  für  Ovariencysten  gehalten  zu  haben  und  erst  durch 
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das  Resultat  der  Function^  welche  schwarzes  Blut  lieferte^  eines  Anderen 
belehrt  worden  zu  sein. 

Zur  Diagnose  vergl.  noch:  He  gar.  Ein  Fall  von  Haematocele 
retrouterina.  Monatsschr.  f.  Gebke.  1861.  Juni;  und  Olshausen, 
Ueber  Hämatocele  und  Hämatometra.    Arch.  f.  Gyn.    I.   p.  24.    1870. 

Einen  Fall  von  abscedirter  Hämatocele^  in  welchem  die  Diagnose 
von  entzündetem  Ovarialtumor,  nicht  leicht  war,  ein  Irrthum  aber  doch 
vermieden  wurde ,  theilt  Sp.  We  1 1  s  mit.  (Uebers.  v.  G  r  e  n  s  e  r. 
p.  164.) 

§.  86.  4)  Hydrops  tubae  und  Hämatosalpinx  geben  nicht  leicht 
zu  Verwechslung  Veranlassung,  da  diese  Affectionen  keine  Beschwerden 
machen.  Bei  einem  ganz  seitlich  gelegenen,  noch  kleinem^  elastischen 
Ovarientumor  ist  jedoch  die  Frage  keine  müssige,  ob  nicht  Hydrops 
tubae  vorliegt.  Bei  diesem  ist  die  Gestalt  des  Tumors  eine  mehr  läng- 
liche, oft  geschlängelte  und  nach  dem  Uterus  zu  sich  allmählig  ver- 
jüngende. Der  Hydrops  tubae  ist  ferner  erfahrungsgemäss  doppelseitig 
und  wird  nicht  leicht  grösser  als  wie  ein  Gänseei.  Der  Irrthum  liegt 
in  jedem  Fall  nahe,  den  medianen  Theil  der  Tube  für  den  Stiel  des 
Ovarialtumors  zu  halten.  Besonders  leicht  wird  die  Verwechslung  sein, 
wo  zeitweise  wässrige  Entleerungen  mit  Verkleinerung  der  Geschwulst 
durch  den  Uterus  stattfinden.  Es  handelt  sich  alsdann  mn  die  Frage, 
ob  die  Cyste  lediglich  dilatirte  Tube  oder  Tubo-Ovarialcyste  ist.  Den 
von  Peaslee  (ovarian  tumors  p.  104)  erzählten  Fall,  in  welchem  aus 
der  Cyste  in  2  Functionen  erst  15  und  dann  18  Pfund  Flüssigkeit 
entleert  wurden,  kann  man  nicht  als  Hydrops  tubae  gelten  lassen, 
da  er  selbst  sagt,  dass  auf  der  Seite  dieser  Cyste  sich  keine  Spur  von 
Tube  und  Ovarium  fand.  Ebensowenig  ist  der  Fall  von  de  Haen 
(Rat.  med.  Liber  IH  p.  29),  in  welchem  die  Tube  32  Pfund  Flüssig- 
keit enthalten  und  selbst  7  Pfund  gewogen  haben  soll,  glaubwürdig, 
oder  der  Fall  Bonnet's  (Sepulchretum  anatomic.  lib.  III.  sect.  21. 
obs.  39),  wo  die  Tube  13  Pfund  enthielt. 

Auch  der  faustgrosse  Tumor,  welchen  Bei  gel  (p.  529)  mit  den 
Erscheinungen  des  Hydrops   ovarii   profluens  beobachtet  hat^   ist   ohne    ■ 
Sectionsbefund  eher  für  eine  Tubo-Ovarialcyste   als    für   einen  blossen 
Hydrops  tubae  zu  erklären. 

Die  Sache  steht  so,  dass  man  bei  kleineren  Tumoren  ein  sicheres 
Urtheil,  ob  eine  blosse  Tubendilatation  oder  Ovarialcyste  «oder  eine 
combinirte  Cyste  vorliegt,  häufig  nicht  wird  abgeben  können;  bei 
faustgrossen  oder  grösseren  Geschwülsten  aber  ein  blosser  Hydrops 
tubae  nicht  angenommen  werden  kann. 

Nur  Ein  sicherer  Fall  irrthümlicher  Diagnose  findet  sich  in  der 
Literatur,  indem  Aran  (Mal.  des  femmes  p.  1061)  erzählt,  R^c amier 
habe  irrthümlich  und  mit  unglücklichem  Ausgang  eine  Cyste  der  Tube 
als  Ovarialcyste  operirt. 

§.  87.  5)  Von  Extrauterinschwangerschaften  kommt  die  Tuben- 
schwangerschaft kaum  in  Betracht,  da  sie  zu  zeitig  lethal  zu  endigen 
und  vorher  keine  Symptome  zu  machen  pflegt.  Eher  kann  eine 
Gravidita»  interstitialis  oder  abdominalis  in  den  ersten  Monaten  zu  einer 
Täuschung  Veranlassung  geben.    Vom  Fötus  ist  noch  Nichts  zu  fühlen 
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oder  zu  hören.  Der  fötale  Sack  aber  liegt  im  kleinen  Becken  oder 
bei  Graviditas  interstitialis  wächst  er  aus  dem  Fundus  uteri  einerseits 
hervor.  Das  Fehlen  der  Menstruation^  welches  auch  bei  extrauteriner 
Schwangerschaft  die  ersten  Monate  wenigstens  fast  ausnahmslose  Regel 
ist,  kann  wohl  den  Verdacht  erwecken,  dass  eine  Schwangerschaft 
vorliegt,  die  Succulenz  der  Genitalschleimhaut  und  andere  wahrschein- 
liche und  unsichere  Zeichen  können  denselben  bestärken,  eine  Sicherheit 
wird  man  aber  in  den  meisten  Fällen  erst  durch  längere  Beobachtung 
erlangen,  wemi  nicht  die  Ausstossung  einer  Decidua  schon  früher  an- 
nähernde Gewissheit  giebt. 

Dass  casuistische '  Mittheilungen  fast  gar  nicht  über  Irrthümer 
nach  dieser  Richtung  hin  vorliegen,  liegt  theils  an  der  Seltenheit  der 
Extrauterinschwangerschaften,  theils  daran,  dass  sie  in  frühen  Stadien 
nur  bei  eintretender  Ruptur  Symptome  zu  machen  pflegen. 

§.  88.  6)  Die  Retroflexio  uteri  gravidi  bildet  bei  einer  ge- 
wissen Grösse,  zumal  im  dritten  und  vierten  Monat  einen  Tumor, 
welcher  im  hinteren  Scheidengewölbe  als  halb  solide  und  kugelige  Ge- 
schwulst ftihlbar  wird.  I)ie  Port^  vag.  ist  nach  vorne  getreten,  was 
fUr  eine  Verschiebung  des  Uterus  in  toto  durch  einen  hinter  ihm  be- 
findlichen Ovarientumor  gehalten  werden  kann.  Meistens  werden  schon 
die  Amenorrhoe,  die  oft  acuten  Einklemmungserscheinungen  besonders 
die  Retentio  urinae  den  Verdacht  auf  Retroflexio  uteri  gravidi  lenken 
und  wird  der  dickwandige,  succulente  Uterus  leicht  als  solcher  und 
als  schwanger  erkannt  werden.  Auch  die  Richtung  des  Muttermundes 
nach  vorne,  wenn  mehr  Version  als  Flexion  besteht,  ist  ein  deutlicher 
Fingerzeig  und  endlich  lassen  die  Repositionsversuche,  bei  denen  sich 
die  Zusammengehörigkeit  der  Geschwulst  und  des  Cervix  uteri  heraus- 
stellt, keinen  Zweifel  mehr.  Schwieriger  kann  die  Diagnose  werden, 
wo  der  Uterus  eingeklemmt  und  darum  sehr  prallelastisch,  fast  fluctuirend 
erscheint,  wo  der  Cervix  uteri  umgebogen  ist  und  der  Muttermund 
deshalb  nach  unten  sieht  statt  nach  vorne,  wo  ferner  die  Symptome 
der  Incarceration  allmähliger  aufgetreten  und  wenig  urgent  sind,  end- 
lich auch  die  Amenorrhoe  einer  schon  länger  dauernden  Blutung  Platz 
gemacht  hat.  Hier  ist  vor  Allem  die  Continuität  des  Tumors  mit  dem 
Cervix  uteri  zu  untersuchen  und  genau  durch  bimanuale  Palpation  zu 
erforschen,  ob  hinter  den  Bauchdecken  und  vor  dem  Tumor  ein  Cor- 
pus uteri  vorhanden  ist.  Bei  Retroflexio  uteri  gravidi  ist  die  Ab- 
wesenheit desselben  um  so  leichter  auszumachen,  als  der  Cervix  sich 
unmittelbar  hinter  dem  oberen  Theil  der  Symph.  o.  p.  zu  befinden 
pflegt,  man  also  ganz  genau  weiss,  wo  man  das  Corpus  uteri  zu 
suchen  hat. 

Unter  Zuhülfenahme  der  subjectiven  Beschwerden  wird  es, 
spätestens  nach  kurzer  Beobachtung,  stets  gelingen,  beide  Zustände  von 
einander  zu  unterscheiden. 

Noch  weniger  kann  bei  aufmerksamer  Untersuchung  der  Fundus 
der  nicht  schwangeren,  retroflectirten  Gebärmutter  für  einen  Ovarial- 
tumor gehalten  werden.  Ausser  den  Unterschieden  in  der  Resistenz, 
dem  leicht  nachweisbaren  Zusammenhang  zwischen  Port.  vag.  und 
Corpus  hat  man  hier  noch  die  Reponibilität  und  die  Sonde,  um  sich 
vor  Irrthtimem  zu  bewahren. 
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§.  89.  7)  Subperitoneale  Myome  des  Uterus  geben  nur 
selten  Veranlassung  zu  einer  Verwechselung.  Meistens  beseitigt  schon 
der  breite  Ursprung  aus  der  Gebärmutterwandung  an  einer  Stelle  der 
hinteren  oder  vorderen  Wand  von  vornherein  jeden  Zweifel.  Nur  wo 
das  Fibrom  gestielt  ist,  am  oberen  Theil  des  Uterus  entspringt  und 
die  Ansatzstelle  wegen  dicker  Bauchdecken  nicht  genau  zu  emiren  ist, 
können  Zweifel  entstehen.  Die  Eruirung  der  durchweg  soliden  Con- 
sistenz  imd  der  fast  immer  breitere  und  kürzere  Stiel,  eventuell  das 
Stationärbleiben  bei  längerer  Beobachtung  muss  Aufklärung  geben. 
Uebrigens  ist  ein  L'rthum  nicht  von  so  grossem  Belang,  weil  weder 
die  eine  noch  die  andere  Diagnose  eine  eingreifende  Therapie  vor  dem 
Grösserwerden  der  Geschwulst  veranlassen  kann. 

§.  90.  Im  zweiten  Stadium,  wo  der  Tumor  bis  über  den  Nabel 
hinauswächst;  sind  es  wiederum  andere  Zustände,  welche  Irrthümer 
bedingen  können.     Hieher  sind  zu  rechnen: 

8)  Hämatometra.  Dieselbe  kann,  wo  sie  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  vorkommt,  ebenso  wenig  wie  eine  normale,  uterine 
Schwangerschaft  für  einen  Ovarientumor  gehalten  werden,  was  emer 
näheren  Erörterung  nicht  bedarf.  Wohl  aber  kann  bei  Bildungsfehlem 
des  Uterus  und  der  Scheide  eine  unilaterale  Hämatometi*a  mit  oder 
ohne  Hämatokolpos  für  einen  Tumor  ovarii  imponiren. 

Es  existiren  bereits  zwei  Fälle  solcher  Verwechslung,  von  welchen 
Mittheilung  zu  machen  um  so  wichtiger  erscheinen  muss,  als  wir  durch 
Schröder,  Breisky  u.  A.  das  relativ  häufige  Vorkommen  von 
unilateraler  Hämatometra  kennen  gelernt  haben. 

Den  einen  Fall  referirt  Atlee  (pog.  296  Fall  84).  Die  35jährige  Kranke 
war  bis  zum  18.  Jahr  unregelmässig  menstruirt  gewesen ;  von  da  bis  zum  22. 
regelmässig,  nur  zu  zeitig.  In  diesem  Alter  stellten  sich  8  Tage  vor  jeder 
Menstruation  krampfhafte  Schmerzen  hn  Leibe  ein ,  welche  sich  bis  zu  ihrer 
Heirath  im  30.  Jahre  und  baldigen  Schwangerschaft  immer  mehr  verschlim- 
merten. Sie  machte  eine  äusserst  schwierige  Entbindung  durch,  welche  durch 
Embryotomie  beendigt  wurde.  Zwei  Jalire  hindurch  blieb  sie  lahm  im  linken 
Bein,  was  auch  niemals  wieder  ganz  verging.  Lieber  2  Jahre  nach  der  Ent- 
bindung kehrte  die  Menstruation  nicht  wieder.  Dann  entdeckte  sie  über  der 
Schamfuge  eine  Geschwulst,  welche  bald  die  doppelte  Grösse  ihrer  Faust  er- 
reichte. Um  dieselbe  Zeit  stellte  sich  plötzlich  ein  starker  wässriger  Ausfluss 
aus  der  Vagina  ein  und  V*  Jahr  später  eine  erhebliche  Blutung,  welcher 
wochenlange  Schmerlen  vorausgegangen  waren;  die  Blutungen  wiederholten 
sich  in  monatelangen  Pausen  in  gefahrdrohender  Weise.  Urin-  und  DefSca- 
tionsbesch werden  fehlten  nicht. 

Atlee  fand  bei  der  Untersuchung  den  Leib  stai'k  ausgedehnt;  m  ihm 
einen  Tumor,  welcher  sich  von  der  Symph.  o.  p.  bis  zu  den  Rippen  und  den 
Lumbargegenden  erstreckte.  In  der  Nabelgegend,  welche  zugespitzt  war,  sass 
dem  grossen  Tumor  ein  kleinerer  auf  von  etwa  5 — &'  Durchmesser.  Beide 
Theile  der  Geschwulst  fluctuirten.  Zwischen  Nabel  und  Symph,  o.  p.  war 
freie  Flüssigkeit  zwischen  Bauchdecken  und  Geschwulst  nachweisbar.  Das 
Becken  war  durch  eine  grosse  Geschwulst  ausgelüUt,  in  welcher  sich  bei 
Druck  von  aussen  her  deutlich  Fluctuation  erkennen  Hess.  Rund  um  die  Ge 
schwulst  im  Becken  reichte  man  das  Scheidengewölbe  ab,  ausser  in  der  Gegend 
der  Articulatio  sucro-iliaca  sinistra.  Der  Uterus  war  nicht  im  Becken  zu 
fühlen.     An  jener  Stelle  aber   ging  die  Sonde   noch  4*2"   über  den  höchsten 
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Puncl,  welchen  der  Finger  erreichen  konnte,  hinauf.  Die  Beckengesch\vulst 
reichte  so  *tief  nach  abwärts ,  dass  man  sie  zwischen  den  Labia  majora  sicht- 
bar machen  konnte.  Die-  Peripherie  des  Leibes  in  der  Nabelhöhe  mass  36'' ; 
die  Entfemmig  des  Stemum  von  der  Symph.  o.  p.  15". 

Atlee  hielt  die  Geschwulst  um  so  mehr  für  eine  ovarielle,  als  er  erst 
kurz  vorher  einen  ganz  gleich  ausseh^den  Ovarialtumor  gesehen  hatte.  Vor- 
sichtshalber wurde  jedoch  per  vaginam  zunächst  punctirt.  Die  Function  ent- 
leerte in  langsamem  Strome  7  Finten  dicker,  theerartiger  Masse;  durch  die 
liegengebliebene  Kanüle  flössen  noch  2  Finten  bis  zum  anderen  Tage  ab.  Die 
grosse  Cyste  des  Leibes  hatte  sich  durch  die  Kanüle  mit  entleert;  die  kleine 
Geschwulst  zunächst  nicht.  Doch  wurde  sie  im  Lauf  der  nächsten  Tage  lang- 
sam kleiner  und  runder  und  zeigte  bei  der  Untersuchung  deutliche  Contrac- 
tionen.  Einen  Tag  nach  der  Function  fand  Atlee  eine  kleine  spaltförmige 
Oeffnung  hoch  oben  in  der  Scheide  mit  einer  sehr  kleinen  vorderen  Lippe, 
während  die  hintere  in  die  Wand  des  Tumors  überging.  Er  nahm  die  Oeffnung 
mit  Recht  für  das  Os  tincae.  Die  Sonde  ging  neben  dem  Muttermund  noch 
2'/a''  hoch  ins  Scheidengewölbe  hinauf.  Die  Patientin  bekam  12  Tage  nach 
der  Operation  ein  Erysipelas  faciei,  dann  Stomatitis  und  Diarrhöen  und  starb 
22  Tage  nach  der  Function.  Die  Section  ergab  einen  nach  oben  doppelten 
Uterus,  dessen  vordere  Hälfte  normal  war,  während  die  hintere  Hälfte  zu 
einem  weiten  Sack  ausgedehnt  war.  Die  Trennung  begann  wohl  in  der 
Gegend  des  inneren  Muttermundes,  wo  sich  ein  Verschluss  befunden  haben 
musste.     Beide  Ovarien  waren  normal. 

Obgleich  die  Angaben  der  anatomischen  Verhältnisse  sehr  un- 
vollkommen sind^  kann  man  wohl  als  unzweifelhaft  annehmen,  dass 
die  grosse  Cyste  die  ausgedehnte  zweite  Scheide  war  und  nur  die  klei- 
nere der  Uterus.  Sonst  hätte  schwerlich  der  Tumor  so  tief  in's  kleine 
Becken  reichen  können,  während  das  andere  Uterushorn  imerreichbar 
hoch  über  dem  Becken  stand.  —  Der  Fall  ereignete  sich  im  Jahre 
1851.  Heute  wo  die  guten  Beobachtungen  Schröder's,  Freund's 
und  Breisky's  über  eine  Anzahl  ähnlicher  Fälle  vorliegen,  wtirde 
man  die  richtige  Diagnose  haben  stellen  können,  obgleich  das  Alter 
der  Patientin  und  auch  die  Anamnese  kaum  der  Diagnose  zu  Hülfe 
gekommen  wären.  Anhaltspuncte  wären  aber  folgende  gewesen:  Das 
sehr  tiefe  Hinabreichen  der  fluctuirenden  Geschwulst,  zumal  bei  einem 
Tumor  mit  einer  Hauptcyste,  die  äusserst  lang  hinaufgezogene  vagina 
und  die  Unerreichbarkeit  des  orific.  uteri.  Vielleicht  können  in  ähn- 
lichen Fällen  auch  Contractionen  der  Geschwulst  schon  vor  der  Ent- 
leenmg  hervorgerufen  werden  und  die  Diagnose  erleichtem,  wie  Braxton 
Hicks  (Transact.  Lond.  obst.  Soc.  XIU.  p.  216)  dieselben  fllr  die 
Diagnose  der  Schwangerschaft  verwerthen  will.  Schwierigkeit  machte 
in  diesem  Fall  jedenfalls  die  ungeheure  Ausdehnung  der  Geschwulst, 
die  allerdings  fUr  eine  Hämatometra  und  Hämatokolpos  fast  uner- 
hört ist. 

Der  zweite  Fall  ist  1875  von  Staude  (Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Frauen- 
krankh.  I.  p.  138),  publicirt  und  hat  durch  die  bessere  Beobachtung 
in  mancher  Beziehung  grösseres  Interesse: 

Die  82jälirige  Patientin  war  seit  dem  13.  Jahre  regelmässig  und  ohne 
Beschwerden  menstniirt.  Sie  hatte  4  Mal  geboren,  davon  3  Mal  rechtzeitig, 
zuletzt  vor  4  Jahren.  2  Jahre  vor  der  Zeit  der  Beobachtung  entstand  nach 
den  Fall  einer  schweren  Last  auf  den  Leib  eine  Geschwulst  in  der  rechten 
Seite  des  Leibes,   die   ziemlich   rasch  wuchs,    ohne  zunächst   Schmerzen   zu 
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machen.     Später  traten  vorzugsweise  Rückenschmerzen  auf,  die  wohl  hei  der 
Periode  öfter  sich  steigerten,  ohne  al)er  an  dieselhe  gebunden  zu  sein. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  Tumor,  welcher  mehr  als  die  rechte  Seite 
des  Leibes  einnahm,  rundlich  war,  jedoch  so,  dass  der  obere  Theil  schmaler 
war,  als  bestünde  die  Geschwulst  aus  2  Theilen.  Der  Tumor  überragte  die 
Symph.  0.  p.  um  24  Gm.  Auf  demselben  war  der  Percussionslon  gedämpft, 
rings  umher  war  Darmton.  Links  an  dem  grossen  Tumor  entdeckte  man 
noch  eine  kleinere  an  jenem  verschiebbare  Geschwulst,  welche  sich  bei  der 
combinirten  Untersuchung  als  der  Uterus  erwies,  dessen  Portio  vag.  nur  mit 
halber  Hand  erreichbar  ist.  In  ihn  dringt  die  Sonde  8  Gm.  weit  ein.  Die 
Vagina  ist  weit  und  hat  rechts  neben  sich  eine  fluctuirende  Geschwulst,  welche 
mit  der  äusseren  gemeinsame  Fluctuation  zeigt.  Die  Untersuchung  per  rectum 
ergab,  dass  der  Tumor  wesentlich  rechts  im  Becken  adhärent  sein  niü^se. 

Nachdem  die  Diagnose  auf  Tumor  ovarii  gestellt  war,  wurde  die  Laparo- 
tomie instituirt,  wobei  sogleich  die  Dick^  der  Wandung  au£ßQlig  war.  Nach 
der  Punction  mit  dem  Sp.  Wells'schen  Troicart  entleerten  sich  2  grosse 
Waschbecken  sanguinolenter  Flüssigkeit,  ohne  dass  die  Wandungen  coUabirten. 
Nun  zog  man  den  Tumor  vor  und  erkannte  die  Sachlage,  i^  wurde  dann 
von  der  Höhle  aus  nach  der  Vagina  durchgestossen ,  die  erste  Stichöffouug 
und  die  Bauchdecken  wurden  sorgfaltig  geschlossen. 

Nach  geringen  Zwischenfallen  genas  die  Patientin,  starb  aber  zuf^lig 
Vi  Jahr  später.  Die  Section  ergab  einen  doppelten  Uterus  und  auch  die 
Vagina  bis  zur  Mitte  herab  doppelt. 

Auch  hier  kamen  die  Anamnese  und  das  Alter  der  Patientin 
keineswegs  der  Diagnose  zu  Hülfe.  Im  Uebrigen  waren  die  Verhält- 
nisse dem  Fall  von  Atlee  nicht  unähnlich.  Nur  war  hier  der  Uterus 
mehr  ausgedehnt  und  stellte  die  Kuppe  der  Hauptgeschwulst  dar,  nicht 
blos  ein  Anhängsel  derselben.  Die  Form  der  Hämatometra  unilateralis 
kann  jedenfalls  eine  sehr  verschiedene  sein;  und^  wie  in  Atlee 's  Fall 
der  Uterus  ein  Anhängsel  der  ausgedehnten  Scheide  ■  darstellte,  so  thun 
es  in  anderen  Fällen  die  dilatirten  Tuben  und  können  so  wohl  auch  ein- 
mal ein  multiloculäres  Kystom  vortäuschen.  Besonders  wichtig  ist  fUr 
die  Diagnose  die  starke  Elevation  des  Uterus  und  dabei  vorzugsweise 
seitliche  Lagerung  zur  Geschwulst,  was  bei  Ovarientumor  fast  nie- 
mals vorkommt ;  dann  die  tief  an  der  Vagina  herabreichende  Geschwulst 
des  Hämatokolpos,  dessen  innige  Verbindung  mit  der  Beckenwand  in 
beiden  Fällen  erkannt  wurde.  Wo  freilich  blos  der  Uterus  doppelt  ist, 
fehlt  dieses  Zeichen.  Doch  ist  dann  um  so  leichter  das  genau  seitliche 
Lagerungsverhältniss  zu  der  offenen  Uterushöhle  und  die  breite,  innige 
Verbindung  der  Geschwulst  mit  dem  cervix  uteri  zu  constatiren.  Diese 
zu  erkennen,  uiuss  überhaupt  vor  allen  Dingen  gelingen,  um  die  be- 
stimmte Diagnose  auf  Hämatometra  oder  Pjometra  later.  alterius  zu 
stellen;  und  das  wird  am  ehesten  geschehen  durch  bimanuale  Palpation 
von  aussen  und  vom  Rectum  her.  Wo  aber  nicht  das  jugendliche  Alter 
und  die  Anamnese  auf  die  richtige  Diagnose  leiten,  wird  immerhin, 
bei  der  Seltenheit  des  Vorkommens  von  Hämatometra  unilateralis,  der 
Gedanke  an  Ovarialkystom  leicht  alleine  auftauchen  und  ohne  Argwohn 
festgehalten  werden.  Es  ist  vorauszusehen,  dass  diese  beiden  Fälle  über 
kurz  oder  lang  nicht  mehr  allein  die  Casuistik  dieser  Art  von  Irrthum 
ausmachen  werden. 

§.  91.  9)  Aufüllung  der  Harnblase  ist  schon  wiederholt  fiir 
einen  Ovarientumor  genommen  und  auch  dafür  behandelt  worden.  Der 
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Irrthum  wird  nui*  da  überhaupt  passiren  können  ^  wo  bei  einer  schon 
länger  dauernden  Ischurie  der  Urin  nim  spontan  abträufelt,  die  ge- 
füllte Blase  überläuft.  Die  ausgedehnte  Harnblase  bildet  stets  eine  me- 
diane^ verhältnissmässig  schmale ,  aber  stark  prominente  Geschwulst, 
welche  von  der  Vagina  aus  meistens  nicht,  oder  nur  undeutlich,  zu 
fUhlen  ist.  Den  Uterus  drängt  sie  nach  hinten.  Auch  sei  man  eingedenk, 
dass  nach  längerer  Ischurie  die  Wandungen  der  Blase  so  verdickt  sein 
können,  dass  das  gefüllte  Organ  den  Eindruck  eines  soliden  Tumors 
macht.  Irrthümer  der  genannten  Art  dürften  selbstverständlich  nie  vor- 
kommen imd  können  nicht  vorkommen,  wenn  man  sich  des  Katheters 
bedient. 

Casuistik  der  Irrthümer:  Sp.  Wells  (p.  161)  kam  hinzu, 
ab  in  einem  Hospitale  eine  Frau  wegen  Ovarialtumor  pungirt  werden 
sollte.  Ihm  fiel  die  Lage  und  Form  der  Geschwulst  auf.  Es  wurde  auf 
seinen  Rath  der  Katheter  angewandt  und  die  Geschwulst  verschwand. 
—  Nach  der  Angabe  Peaslee's  (pag.  152)  theilt  Gooch  den  Fall  mit, 
das»  man  bei  einer  schwangeren  Frau  d^n  vermeintlichen  Ovarientumor 
pimctirte  und  dabei  durch  die  Blase  und  den  Uterus  hindurch  in  den 
Kopf  des  Fötus  stach.  —  Ar  an  hat  bei  einem  Fibrom  des  Uterus  die 
bis  zum  Nabel  ausgedehnte  Blase  als  Ovarialtumor  angestochen.  — 
Scanzoni  theilt  einen  Fall  mit:  Die  an  Carcinoma  uteri  leidende 
Kranke  zeigte  eine  mannskopfgrosse,  nach  links  gelagerte,  fUr  einen 
Ovarientumor  gehaltene  Geschwulst.  Diese,  die  Harnblase  barst  plötz- 
lich und  verschwand  während  einer  Vaginalexploration.  —  Hewitt 
(p.  343)  sah  eine  seit  3  Wochen  "bestehende,  gar  nicht  elastiche,  sondern 
ganz  harte  Geschwulst,  welche  verkannt  war.  Sie  verschwand  nach 
dem  Katheterismus.  —  Einen  Fall  aus  neuester  Zeit  theilt  Li e von 
(Petersb.  med.  Ztschr.  XVII.  1870.  p.  377)  mit:  Bei  der  Kranken 
bestanden  seit  5  Jahren  Abdominalbeschwerden,  bedingt  durch  eine 
aus  dem  Becken  emporsteigende  Geschwulst.  Der  Leib  war  wie  im 
sechsten  Monat  der  Schwangerschaft  ausgedehnt.  Bei  einer  Beobachtung 
von  7  oder  8  Wochen  änderte  sich  Nichts  in  dem  Zustande.  Man  schritt 
zur  Ovariotomie,  katheterisirte  aber  vorher  und  entleerte  4000  Cbcm. 
Urin.  Der  Tumor  war  im  Uringlas.  —  Atlee  (pag.  337.  Fall  100) 
erzählt,  wie  er  bei  einem  ganz  gewöhnlichen  Fall  von  Retroversio  uteri 
gravidi  mit  Harnverhaltung  den  von  zweiAerzten  diagnosticirten  Ovarien- 
tumor mit  dem  Katheter  kurirt  habe. 

§.  92.  10)Stercoraltumoren  können  den  Eindruck  wirklicher 
Geschwülste  machen  und  die  richtige  Diagnose  kann  durch  bestehende 
Diarrhoe  erschwert  werden.  Im  Allgemeinen  werden  die  knollige  Be- 
schaffenheit des  Tumors,  die  meist  bestehende  Empfindlichkeit  desselben 
und  des  ganzen  Leibes,  wie  die  spontanen  Schmerzen  eher  zu  einer 
Verwechslung  mit  Carcinom  des  Peritoneum  Veranlassung  geben.  Drei 
von  Atlee  mitgetheilte  Fälle  und  einige  von  Boinet  zeigen  wenig- 
stens nicht  die  Möglichkeit,  den  Tumor  gerade  für  einen  Ovarientumor 
zu  halten.  Doch  hat  der  letztere  Autor  auch  einen  Fall  berichtet, 
(mal.  des  ovaires.  p.  216),  in  welchem  die  Kranke  wirklich  zwei  Jahre 
als  an  Ovarialtumor  leidend  behandelt  wurde,  und  auch  Scanzoni 
(p.  595)  gesteht  ein  bei  einer  osteomalacischen  Frau,  deren  Abdomen 
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den  Umfang  wie  bei  einer  Hochachwangeren  hatte;  bei  einer  einzebien 
flüchtigen  Untersuchung^  die  st^rk  gefüllten  Därme  ftLr  einen  Ovarial- 
tumor angenommen  zu  haben. 

Ausser  den  Beschwerden^  welche  sehr  oft  in  kolikartigen  Schmerzen 
bestehen,  bisweilen  auch  in  anderen  Beschwerden  der  Verdäuimg,  wie 
Uebelkeit,  Erbrechen  u.  s.  w.  kommt  ftlr  die  Diagnose  vorzugsweise 
die  knollige  Form  der  Tumoren,  ihre  Beweglichkeit  und  ihre  Eigea- 
Schaft  in  Betracht,  Finger  eindrücke  zu  behalten. 

§.  93.  11)  Tympanites  und  Pseudotumoren.  DassbeiHj- 
sterischen  Formen  von  Tympanites  vorkommen,  wobei  durch  Contrac- 
tionen  der  Bauchmuskeln,  vielleicht  auch  manchmal  der  Gedärme  Tu- 
moren vorgetäuscht  werden,  ist  eine  ausgemachte  Sache.  Die  Percussion 
wird  hier  leicht  nachweisen,  dass  kein  Tumor  existirt,  wenn  es  auch 
vor  Anwendung  der  Percussion  im  Jahre  1823  Lizars  (Edinb.  med. 
and  surg.  J.  XXII.  p.  252.  1824)  bei  der  ersten  derartigen  Operation, 
welche  in  GrossWitannien  zur  Ausführung  kommen  sollte,  passiren 
konnte,  dass  er  das  Abdomen  von  oben  bis  unten  aufschnitt,  olme  eine 
Geschwulst  zu  finden.  Auch  J.  Y.  Simpson  weiss  von  sechs  Fällen,^ 
in  welchen  dasselbe  geschah.  Atlee  (p.  347.  Fall  106)  erzählt,  daas* 
bei  einer  Kranken  jederseits  über  dem  lig.  Poupart.  ein  Tumor  zu  be- 
stehen schien,  mit  der  Längsaxe  parallel  jenem  Ligament,  welcher  fär 
einen  doppelten  Ovarientumor  genommen  wurde.  Alle  Vorbereitungen 
zur  Operation  waren  getroffen,  als  Atlee  durch  die  Percussion  nach- 
wies, dass  ein  Tumor  gar  nicht  existire.  Er  nimmt  eine  Dehiscenz  der 
Bauchmuskeln  an,  wodurch  die  Vortreibung  bedingt  gewesen  sein  soll. 
B  ein  et  erzählt  die  Geschichte  einer  hysterischen  Person,  bei  welcher 
sich  wirklich  Aerzte  überreden  Hessen,  den  Bauchschnitt  zu  machen, 
obgleich  schon  von  anderen  Seiten  die  Abwesenheit  jedes  Tumors  längst 
constatirt  war. 

Die  Percussion,  die  Beobachtung  der  nicht  leicht  fehlenden  ander- 
weitigen, hysterischen  Erscheinungen  werden  meist  ojine  Weiteres  die 
Entscheidung  herbeiftihren,  im  Nothfall  die  Untersuchung  in  der  Narkose. 

Schwieriger  schon  kann  dieselbe  werden,  wo  ein  ödematöser  Zu- 
stand der  Bauchdecken  oder  ein  unmässig  starker  Panniculus  adiposus 
derselben  die  Untersuchung  erschwert.  Der  Percussionston  kann  hier 
einigermassen  gedämpft  werden  und  selbst  ein  Vibriren  der  Baoch- 
decken  beim  Fingeranschlag  entstehen,  welches  einer  Fluctuation  sehr 
ähnlich  sieht.  Allein  die  Dicke  der  Bauchdecken  ist  leicht  zu  erkennen 
und  fordert  zur  Vorsicht  auf.  Man  untersucht,  während  die  Patientin 
tief  und  regelmässig  athmet,  indem  man  auf  der  Höhe  der  Exspiration 
möglichst  tief  eindrückt.  Oder  man  überwindet,  wie  Spiegelberg 
vorschlägt,  den  Widerstand  der  Bauchdecken,  wenn  sie  sehr  resistent 
sind,  durch  einen  minutenlangen  starken  Gegendruck  mit  den  Finger- 
spitzen beider  Hände.  j\Ian  untersuche  ferner  vorzugsweise  die  Gegen- 
den über  denLigg.  Poupartii,  wo  der  Panniculus  regelmässig  schwächer 
entwickelt  ist,  man  percutirc  lieber  mit  Hammer  und  Plessimeter  als 
mit  der  Hand,  um  einen  möglichst  starken  Anschlag  zu  erzielen  und 
verschmähe  schliesslich  auch  die  Narkose  nicht.  Dass  man  dann  noch 
einen  Tumor  annimmt,  wo  gar  keiner  vorhanden  ist,  wird  nicht  vor- 
kommen. 
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Atlee  (pag.  397)  theilt  auch  in  Betreff  dieser  Zustände  eine 
Casuistik  von  Irrthümem  mit.  Der  eigenthümlichste  Fall  betraf  eine 
ßQjährige  Frau  mit  solcher  elephantiastischen  Hypertrophie  der  Bauch- 
decken^  dass  sie  nur  auf  der  Seite  liegen^  sich  aber  nicht  alleine  im 
Bett  umdrehen  konnte.  Im  Sitzen  legte  sie  ihren  immensen  Leib  auf 
einen-  gegenüberstehenden  Stuhl;  welchen  der  Leib  völlig  einnahm.  Die 
Maasse  waren  um  die  Taille  45";  um  das  Abdomen  92";  von  einer 
Spin.  o.  il.  a.  s,  zur  anderen  64";  vom  Nabel  zur  Symph.  o.  p.  43". 
Das  GewicBt  betrug  455  Pfd. 

Leider  fehlt  diesem  Fall;  wie  auch  den  anderen  Atlee's  die  Be- 
stätigung diurch  die  Section^  dass  es  sich  wirklich  nur  um  übermäch- 
tigen Panniculus  adiposus  gehandelt  habe,  wodurch  sie  sehr  an  Werth 
verlieren. 

m 

§.  94.  12)  Solide  Fibromyome  des  Uterus,  —  die  cysti- 
achen  erörtern  wir  für  sich  —  können  nicht  oft  mit  Ovarienkystomen 
verwechselt  werden.  Die  verschiedene  Resistenz  und  höckerige  Aussen- 
fläche  der  ersteren  schützt  fast  immer  davor.  Immerhin  giebt  es  Fälle, 
in  welchen  auch  in  diesem  Stadium  der  Grösse  ein  Lrrthum  stattfindet. 
Einmal  sind  die  Myome,  zumal  die  interstitiellen,  bisweilen  ganz  kugelig 
in  der  Form  und  dabei  so  elastisch,  dass  man  dunkel  Fluctuation  zu 
fühlen  und  mit  einem  Kystoma  ovarii  zu  thun  zu  haben  glaubt;  anderer- 
seits können  Ovarialkystome,  die  selbst  über  den  Nabel  hinausreichen, 
wenn  sie  keinen  einzelnen  grösseren  Hohlraum  enthalten,  so  höokrig 
sein  wie  subperitoneale  Fibrome  und  so  resistent  wie  diese. 

Sichere  Anhaltspuncte  aus  den  Beschwerden  und  der  Anamnese 
erlangen  wir  fast  nie.  Die  Abwesenheit  von  profuser  Menstruation  kann 
niemals  gegen  die  Diagnose  uteriner  Tumoren  verwerthet  werden,  da 
bei  den  subperitonealen  Myomen  Anomalien  der  Menstruation  ge- 
wöhnlich fehlen.  Eher  sprechen  starke  Blutungen  gegen  ein  Ovarial- 
kystom. Die  Untersuchung  giebt  folgende  Stützpuncte:  Zunächst  auf- 
merksame Prüfung  der  Resistenz  an  der  ganzen  Oberfläche  der  Ge- 
schwulst Wo  man  nirgend  bei  festem  Druck  der  I^gerspitzen  eine 
entschieden  cystische  Beschaffenheit  des  Tumors  entdecken  kann,  da 
ist  ein  Ovarialkystom  unyrahrscheinlich.  Die  Prüfung  der  Resistenz  mit 
beiden  Händen  gleichzeitig  ist  besonders  überzeugend.  Die  höckrige 
Form  beweist  an  sich  noch  nicht  die  uterine  Geschwulst.  Wo  aber  die 
einzelnen  Höcker  sich  mit  mehr  als  der  Hälfte  ihres  Volumens  von 
dem  Haupttumor  abheben,  mehr  oder  weniger  gestielt  aufsitzen,  da 
ist  ein  Ovarialkystom  sehr  unwahrscheinlich.  Die  Auscultation  kann 
nicht  in  entscheidender  Weise  verwerthet  werden,  abgesehen  davon, 
dass  sie  meistens  ein  negatives  Resultat  ergiebt.  Haben  auch  die  meisten 
Beobachter  G^fassgeräusche,  wie  sie  bei  Uterusfibromen  öfter  vor- 
kommen, niemals  gehört,  so  kommen  sie  doch  nach  Churchill,  Scan- 
zoni  und  Winckel  entschieden  in  einzelnen  Fällen  von  Kystoma  ovarii 
ebenfalls  vor.  Winckel  (Klin.  Ber.  u.  Studien  I.  1874,  p.  265)  konnte 
sie  in  12  Fällen  einmal  hören. 

Die  innere  Untersuchung  kann  wesentlich  dann  Aufschluss  geben, 
wenn  man  den  Uebergang  des  Cervix  uteri  in  den  Haupttheil  des  Tu- 
mors deutlich  fühlen,  oder  wenn  man  nachweisen  kann,  dass  ein  oder 
mehrere  Knollen    des    Tumors    in    die  Wand    des    Uterus    eingelagert 
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sind.  Dagegen  beweist  das  Fühlbarsein  eines  iaolirten  Fibroms  in  der 
Gobärmutterwandung,  dessen  Zusammenhang  mit  der  übrigen  G^schwukt 
nicht  nachweisbar  ist,  bei  dem  häufigen  Vorkommen  von  Fibromen, 
gar  nichts.  Die  Länge  der  Uterushöhle;  mit  der  Sonde  gemessen,  sprieht 
nur  bei  erheblicher  Verlängerung  auf  10  Cm.  oder  mehr  gegen  ein 
Ovarialkystom;  und  auch  dann  kaum,  wenn  der  Uterus  darch  den 
Tumor  stark  elevirt,  also  auch  gezerrt  ist.  Weldbe  Irrthümer  aber 
gerade  in  dieser  Beziehung  vorkommen  können,  zeigt,  die  Casuistik 
Atlee's  (s.  u.).  Die  normale  oder  subnormale  Länge  der  Höhle  spricht 
niemals  gegen  uterinen  Tumor,  da  bei  der  Vielgestaltigkeit  und  buch- 
tigen Form,  welche  die  Höhlung  bei  Fibromen  sehr  oft  annimmt,  oft 
auch  in  die  längste  Höhle  die  Sonde  nur  7  Cm.  oder  weniger  eindringt 
Mit  ganz  besonderer  Vorsicht  darf  auch  nur  die  Zusammen- 
gehörigkeit der  Geschwulst  mit  dem  Uteruö  aus  der  Uebereinstimmung 
der  Bewegung  zwischen  beiden  Theilen  erschlossen  wei'den,  eamal  wenn 
die  Bewegung  des  Uterus  nur  durch  die  eingeführte  Sonde  controliit 
werden  kann.  Atlee's  Fälle  sind  in  dieser  Beziehung  sehr  instmctiv. 
Dass  auch*  die  Manualexploration  per  rectum  zur  Entscheidung  nöthig 
werden  kann,  begreift  sich.  Aber  unzweifelhaft  giebt  es  Fälle,  in 
welchen  alle  genannten  Anhaltspuncte  im  Stich  lassen  und  eine  längere 
Beobachtung  oder  die  Akidopeirastik  allein  entscheiden  kann.  Die 
letztere  mag,  mit  allen  Cautelen  (s.  unten)  ausgeführt,  meist  ohne 
schlimme  Folgen  vorübergehen;  doch  darf  man  sie  für  nicht  so  unbe- 
denklich erachten,  wie  Boinet,  welcher  niemals,  trotz  Functionen  mit 
grossem  Troicart,  schlimme  Folgen  davon  gesehen  haben  will.  Wo  die 
Symptome  nicht  drängen,  punctire  man  nicht,  sondern  warte  ab. 
Casuistik  der  Irrthümer:  Ich  erlebte  folgenden  Fall: 
Eine  52jährige  Frau  wollte  erst  seit  8  Tagen  eine  Geschwnkt 
im  Leibe  bemerkt  haben.  Ich  fand  einen  mannskopfgrossen,  ans- 
nehmend  höckrigen  Tumor  über  der  Sjmph.  o.  p.  median  gelegaD, 
welcher  sich  durch  die  dicken  Bauchdecken  solide  anf&hlte.  InnerKch 
fand  ich  den  Muttermund^  fast  ohne  Soheidentheil,  hoch  hinter  der 
Schamfnge.  Durch  das  hintere  Scheidengewölbe  war  eine  solide,  wenig 
höckrige  Geschwulst  tastbar,  welche  direct  in  den  Uterus  überzugehen 
schien.  Bei  dem  Hochstand  des  Muttermundes  und  der  fehlenden 
Portio  vaginalis  war  die  Beweglichkeit  des  Organs  mit  der  Hand  von 
iimon  nicht  zu  prüfen.  Die  Sonde  geht  ohne  Schwierigkeit  in  d^ 
schon  senilen  Uterus  3"  weit  ein  und  zwar,  wie  es  scheint,  der  Rich- 
tung nach  mitten  in  den  Tumor  hinein.  Die  Annahme  voti  mnltipehi 
Fibromen  zeigte  sich  schon  nach  2  Monaten  falsch.  Der  Tumor  war 
viel  grösser  geworden,  überall  elastisch  mit  Ausnahme  des  BeckentiieSs. 
Die  Kranke  blieb  noch  längere  Zeit  in  Beobachtung.  Die  Täuzchmig 
war  bei  dicken  Bauchdecken  vorzugsweise  durch  die  Sondirimg  ver- 
anlasst. Eine  genauere  Bimanualuntersuchung  würde  wohl  den  LrrdniB 
haben  erkennen  lassen,  eine  Rectaluntersuchung  schwerlich,  da  sie  den 
Uterus  nicht  hätte  abtasten  lassen.  Auch  Lehmann  (Neederl.  Tijdschr. 
V.  Geneeskde.  Afd.  I.  1870.  p.  201)  liielt  ein  gewöhnliches  Ovarial- 
kystom für  ein  Uterusmyom  mit  Ascites;  wesentlich  ans  dem  Grunde, 
weil  die  Uterussonde  28  Cm.  tief  in  das  Organ  eindrang.  Post  mortem 
zeigte  sich  der  Uterus  nur  7  Cm.  lang,  die  rechte  Tube  aber  sebr 
dilatirt.     In  sie  war  die  Sonde  eingedrungen. 
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Wenn  hier  das  Ovarialkystom  für  ein  Fibrom  genommen  wurde, 
so  scheint  das  Umgekehrte  doch  der  häufigere  Fall  zu  sein:  So  hielt 
Krackowitzer  (Newyork  med.  Record  1867.  II.  Nr.  37.  p.  297)  ein 
solides  Utemsfibrom  für  Ovarialtumor  und  exstirpirte  es  mit  tödtlichem 
Erfolge. 

Boinet  (p.  174)  gesteht  zweimal  fibröse  Tumoren  des  Uterus 
exstirpirt  zu  haben,  welche  er  für  unzweifelhafte  Ovarialkystome  hielt. 
Die  eine  Kranke  starb  an  Verblutung,  die  andere  an  Peritonitis. 

W,  Atlee  (p.  2i3  Fall  69—74)  hat  nicht  weniger  als  6  FäUe 
mitgetheilt,  in  denen  die  Diagnose  vorübergehend  oder  dauernd  fiilsch- 
lieh  auf  Tumor  ovarii  gestellt  wurde,  anstatt  auf  Myoma  uteri.  Ein- 
xebkQ  Fälle  sind  sehr  lehrreich. 

In  einem  Falle  (Nr.  69)  kam  es  bei  der  33jährigen  Patientin 
zur  Laparotomie,  welche  den  Irrthum  aufdeckte.  Patientin  genas 
zwar,  starb  aber  bald  nach  der  Entlassung  an  einem  von  der  Bauch- 
narbe (sie!)  ausgehenden  Erysipel.  Der  oblonge  Tumor  mass  von 
dem  rechten  Hypochondrium  zur  linken  Regio  ingninalis  13'';  in  der 
Senkrechten  auf  diese  Linie  11".  Der  Irrthum  wurde  wesentlich  da- 
durch veranlasst,  dass  die  bis  zur  normalen  Tiefe  in  das  Cavum  uteri 
eingeführte  Sonde  die  Bewegungen  des  Tumors  fast  gar  nicht  mit- 
machte. Später  drang  die  Sonde  weiter  vorwärts,  nachdem  sie  anfangs 
einen  Widerstand  wie  bei  Zerreissune  von  Adhäsionen  überwunden 
hatte.  Es  zeigte  sich  dann,  wie  beide  Male  die  Sondirung  irregeleitet 
hatte.  Der  Tumor  war  ein  breitbasiges,  subttuoöses  Fibrom,  welches 
die  Höhle  sehr  verkürzt  hatte.  Das  erste  Mal  war  die  Sonde  in  die 
reebte  Tube  eingedrungen  und  hatte  die  Bewegungen  des  Uterus  nicht 
in  entrorechendem  Grade  mitgemacht,  weil  sie  nur  mit  einem  kurzen 
Stück  un  UteroB  sich  befand.  Das  zweite  Mal  war  die  Sonde  unzweifel- 
haft in  das  de^nerirte  Gewebe  des  Tumors  eingedrungen  und  es  ge- 
wann den  Anscnein,  als  wenn  sie  sich  zwischen  Uterus  und  Tumor  befände. 

Im  sweiten  Fall  (schob  Amer.  Joum.  of.  m.  Sc.  IX.  p.  309 
mitgetheilt)  stützte  sich  die  Diagnose  auf  den  anscheinend  mangelnden 
Zusadimenhang  des  Tumors  mit  dem  Uterus  bei  Bewegungen  beider. 
Die  Exstirpation  gelang.  Es  war,  wie  sich  erst  hinterher  zeigte,  ein 
gestieltes  Fibrom  gewesen.  Die  einige  Jahre  später  gemachte  Section 
zeigte  beide  Ovarien  gesund. 

In  Fall  73  hatte  die  elastische  Beschafienheit  des  gleichmässig 
platten  Tumors  von  der  Grösse  eines  Uterus  gravidus  octo  mensium, 
welcher  ganz  über  dem  kleinen  Becken  lag,  sowie  der  schlanke  Cerviz 
zur  Annahme  eines  Ovarialtumors  verleitet.  Atlee  konnte  jedoch  die 
Sonde  9Vt"  weit  einführen  und  ihre  Spitze  oberhalb  des  Nabels  an 
der  Hinterwand  des  Tumors  durch  die  Bauchdecken  fühlen.  Sie 
machte  alle  Bewegungen  des  Uterus  in  ausgiebigster  Weise  mit  und 
ao  war  es  klar,  dass  es  sich  um  ein  intramurales  Fibrom  der  vorderen 
Wand  des  Uterus  handelte. 

AuchLizars  (1825),  Gran  ville  (1827),  Stilling,  Sp.  Wells 
(Grenser's  Uebersetzung  p.  141),  Peaslee  (p.  145)  haben  solide 
UterusfibFome  für  Ovanentumoren,  meistens  mit  imglücklichem  Aus- 
guig,  exstirpirt  undKceberl^  hatte  in  den  ersten  8  seiner  Fälle  von 
Exstirpation  von  Uterusm^omen  dreimal  ein  Kjstoma  ovarii  an- 
genommen. 
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g.  95.  13)  Cysten  des  Ligamentum  latnm  —  Parovaritl- 
Cysten.  So  leicht  dieselben  in  der  Rec;el  an&tomiBch  von  den  Ovarial- 
Cysten  zu  unterscheiden  sind,  durch  ihre  einfache  Höhlung  mit  gans 
glatter  Innenfläche,  durch  den  leicht  trennbaren  Feritonealtlberzug  und 
den  Mangel  eines  Mesosalpinx  der  Tube,  welcfab,  soweit  sie  neben 
der  Cyste  verläuft,  nntnittelbar  auf  oder  in  ihrer  Wandung  liegt  —  so 
«chwierig,  ja  in  der  Regel  unmöglich  ist  es,  an  der  Lebenden  diese 
Cysten  von  den  einfachen  Ovarialcyeten  oder  von  den  Kystomen  Ober- 
haupt zu  nnterscheiden.  Für  die  Untersuchung  bieten  sie  alle  Er- 
scheinungen der  cystischen  OvarialgeschwUlste  und  zwar  der  uni- 
lokuUren.  Da  jedoch  ohne  Function,  wie  oben  erörtert  wnrde,  der 
anatomisch  unilokoläre  Charakter  niemals  mit  Sicherheit  erkannt  wer- 
den kann,   so  ist  vor  der  Function  auch  eine  Trennung  von  den  pro- 

Rg.  10. 


PaivTarialcvste. 
I'.  ^  ^ii'.faeb«  OT«le  d«^  Parovarioms.    O.  d.  =  OTarium  d^ilrom. 
F  Fi  Fl  ^  Fimbrien  mil  divifKher  OriTouBt;. 


Hferirenden  Kystomen  nicht  möglich,  bSchstens  die  Vennuihnng  auf 
wirkUch  imilokulären  Tumor  xnweUen  gerechtfertigt.  Mit  HuHe  der 
Function  soll  die  Farowialcy^te  an  dem  dOnnen.  klaren.  (aTUosen, 
h5ohstens  leicht  opalescirenden  FInidum  v<>u  geringem  rpecifiscbem 
Gewicht  il002— lOOSi  erkennbar  sein,  welche  bisweilen  viel  Koch- 
imiIe.  da^^n  nur  wenig  PT\>tein$abctanKen  enthilt.  fibrigeos  «asser 
^^hr  sparsamem  Albomin  auch  Paralbnmin.  I>ieselben  Eigenschaften 
sch:>inen  abt^r  auch  der  FlQ^igkeit  bydropi«cher  Follikel  zuzukommen 
np.d  K>mit  ein  l'nleräk'bied  von  diej^r.  d.vh  cichi  s'fwonneii  zu  sein. 
Bei  der  mikrvKkopijchen  l'nterfuohnnir  vermiwt  maa  nichi  «^ten  alle 
Kornji'lemenie  oder  findet  cur  ZeUentrdminer.  au«  dem;  Schlüsse  nicht 
Ell  ir.'wicner.  *iad.  Fall^  flimmernde  Epithel«eJIe=  cenraden  w^^«i. 
jTt'b:'"  anch  sie  noch  keinen  si.-bejvTi  Beweis  ab.  *^^:*^i^e  e^  nicit  nüt 
Siehorboii  nachgewiesen  ist.  da«s  die  ia  einzelnen  iVAHalcysten  g<eftm- 
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dencu  Flimmerzellen  immer   nur  auf  dem  Hineinwuchem  von  Theilen 
des  Parovarium  in  den  Hilus  ovarii  beruhen. 

Noch  wird  als  Unterschied  der  parovarialen  Cysten  von  ovarialen 
die  grosse  Dünnwandigkeit  derselben  angefiihrt ;  dieselbe  hat  zur  Folge, 
dass  nach  der  vollständigen  Entleerung  derselben  der  leere  Sack  gar 
nicht  gefühlt  werden  kann.  Aber  auch  dieses  Zeichen  ist  kein  sicheres 
aus  dem  doppelten  Grunde,  weil  einmal  auch  die  dilatirten  Follikel 
«ine  ganz  dünne  Wand  zu  haben  pflegen,  andererseits  aber  auch 
Parovarialcysten  ausnahmsweise  sehr  dickwandig  sein  können.  Spiegel- 
berg (Arch.  f.  Gyn.  I.  p.  482),  G.  Müller  (Scanzoni's  Beiträge  V. 
p.  163),  Atlee  fanden  Parovarialcysten  mit  sehr  dicker  Wandung. 
Auch  ich  besitze  eine  solche,  einkammerige  Cyste  des  Lig.  latum  mit 
sehr  dicker  Wandung  (Fall  13  cxstirpirt  Mai  1875). 

Aber  selbst  der  helle  durchsichtige  Inhalt  der  Parovarialcysten 
hat  seine  Ausnahmen,  wenn  auch  gewiss  seine  seltenen.  Schatz  fand 
den  Inhalt  von  1012  sp.  Gow.  ich  in  dem  oben  (§.  38)  erzählten  Falle 
der  Burkhardt   sogar  zu  1023  sp.  Gew.,  und  von  braungrüner  Farbe. 

Es  sind  sonach  die  sämmtlichon,  bisher  angeführten  Unterschei- 
dungsmerkmale nicht  sichere ,  wenn  auch  die  beschriebene  Art  der 
Flüssigkeit  eine  grosse  Wahrscheinlichkeit  giebt,  dass  man  es  mit 
einer  Parovarialcyste  zu  thun  hat.  Man  darf  aber  die  Hofihung  nicht 
aufgeben,  Unterscheidungsmerkmale  noch  zu  finden.  In  einzelnen 
Fällen  kann  vielleicht  eine  stark  seitliche  Lage  der  Cyste  zum  cervix 
uteri  ein  solches  Merkmal  werden.  Wenigstens  gelang  es  mir  in 
Einem  Falle,  aus  diesem  Befunde  eine  parovariale  Cyste  zu  diagnosti- 
ciren,  was  die  Exstirpation  bestätigte.  Auch  Eoeberld  hat  2  Mal 
richtig  Parovarialcysten  diagnosticirt ;  gestützt  auf  die  Beschaffenheit 
der  Punetionsflüssigkeit.  Dasselbe  Moment  führte  auch  Gusserow  zu 
einer  richtigen  Diagnose,  wobei  er  jedoch  wesentlich  sich  darauf  stützen 
konnte,  beiae  Ovarien  nach  völliger  Entleerung  des  Sacks  in  normaler 
Grösse  gefühlt  zu  haben. 

Die  seitliche  Lagerung  zum  cervix  uteri ,  welche  mir  ohne  Punc- 
tion  zur  Diagnose  verhalf,  ist  freilich  meistens  nicht  zu  constaiiren, 
denn  oft  genug  stielen  sich  diese  Cysten  und  können  dann  jede  Lage 
zum  Uterus  einnehmen,  welche  auch  Ovarialtumoren  haben  können. 
Oder  die  Cysten  wachsen  wenigstens  nicht  zwischen  die  Blätter  des 
Lig.  lat.  nach  unten,  sondern  nur  nach  der  Peritonealhöhle  hin.  Auch 
dann  wird  selbst  ohne  Stielung  der  Ursprung  aus  den  Blättern  des 
Lig.  latum  nicht  nachweisbar  sein.  Das  von  G ubs er  ow  benutzte 
Zeichen  ist  gewiss  das  sicherste,  wird  aber  kaum  jemals  gefunden 
werden  ohne  vorausgegangene  Entleerung  des  Tumors.  Es  setzt  also 
Bchon  die  Punction  als  Vorbedingung. 

Ohne  practische  Bedeutung  wäre  die  Unterscheidung  dieser  Cysten 
von  Ovarialtumoren  um  deswillen  nicht,  weil  die  ersteren  entschiedene 
Neigung  haben,  auch  durch  blosse  Punction  zu  obliteriren.  Sie  würden 
also  bei  sicherer  Diagnose  ein  so  eingreifendes  Verfahren  wie  die 
Ovariotomie  nur  dann  indiciren,  wenn  sich  eine  oder  mehrere  Punctio- 
nen  erfolglos  erwiesen  hätten.  Schatz  und  Gusserow  haben  sich 
neuestens  mit  Entschiedenheit  bei  diesen  Cysten  für  die  blosse  Punction 
ausgesprochen.' 
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§.  96.  Mit  den  angeführten  Zuständen;  welche  im  2.  Stadium 
der  Eierstockßkystome  mit  diesen  verwechselt  werden  können,  ist  die 
diiferentielle  Diagnose  dieses  Stadiums  nicht  absolut  abgeschlossen.  Es 
können  einzelne  der  jetzt  noch  zu  besprechenden  Zustände  auch  schon 
bei  geringerem  Volumen  der  Geschwulst  einmal  eine  Verwechslung 
herbeifähren;  wie  denn  umgekehrt  die  schon  aufgezählten  Zustände, 
speciell  die  Cysten  des  Lig.  latum  auch  im  3.  Stadium  einen  Irrthum 
zulassen.  Ich  habe  vielmehr  die  Eintheilung  der  Zustände  nur  danach 
gemacht,  ob  sie  häufiger  im  2.  oder  im  3.  Stadium  zu  Irrthümem 
Veranlassung  geben. 

Im  3.  Stadium  der  Tumoren  kommen  die  häufigsten  Irrtiitüner 
vor  und  zwar,  wenn  wir  mit  dem  wichtigsten,  weil  folgenschwersten 
beginnen,  mit: 

14)  Schwangerschaft.  Eine  Verwechselung  mit  einer  solchen,, 
wenn  sie  die  gewöhnlichen  Verhältnisse  darbietet,  wäre  unbegreiflich. 
Häufiger  vorgekommen  ist  sie  auch  nur,  wo  sich  in  der  Schwanger- 
schaft Hydranmios  ausgebildet  hatte.  Hier  kann  der  Uterus  so  aus- 
gezeichnet fluctuiren  wie  nur  je  eine  Ovariencyste.  Gleichzeitig  sind 
die  sichern  Schwangerschaftszeichen,  d.  h.  die  vom  Kinde  ausgehenden, 
schwer  zu  entdecken,  bei  einer  einzelnep  Untersuchung  oft  gar  nicht 
Weder  Eindesthoile  sind  fühlbar,  noch  Herztöne  hörbar.  Um  so  grös- 
sere Wichtigkeit  erlangen  alsdann  diejenigen  Zeichen,  welche  die 
Schwangerschaft  nur  wahrscheinlich  machen,  wie  die  VeränderungOD 
der  Brüste,  die  Succulenz  der  Port,  vag.,  das  Uteringeräusch.  Wo  sie 
alle  vereinigt  sind,  kann  ein  hoher  Grad  von  Wahrscheinlichkeit,  aber 
immerhin  keine  Sicherheit  erlangt  werden,  und  es  muss  in  solchen 
Fällen  unser  Bemühen  bleiben,  ein  absolut  sicheres  Symptom  zu  finden. 
Als  ein  solches  empfehle  ich  das  Hervorrufen  von  Kmdsbewegnngen 
und  das  Wahrnehmen  derselben  durch  die  Auscultation.  Man  palpirt 
dreist  und  möglichst  allgemein  den  fraglichen  Tumor  und  auscuitirt 
sofort  hinterher.  Man  nimmt  alsdann  Eindesbewegungen  mit  dem  Ohr 
wahr,  die  die  aufgelegte  Hand  niemals  gefühlt  haben  würde.  Es  ist 
dies,  um  in  einem  zweifelhaften  Fall  von  Schwangerschaft  Sicherheit 
zu  erlangen,  fast  immer  das  beste  Mittel,  auch  da  z.  B.,  wo  eine 
Schwangerschaft  in  früher  Zeit  in  Frage  kommt.  Schon  im  4.  Monat 
ist  die  Erscheinung  fast  immer  hervorzurufen,  wo  sonst  £indestheile 
selten  zu  fühlen,  Herztöne  niemals  schon  zu  hören  sind. 

Wo  auch  auf  diese  Weise  Sicherheit  nicht  zu  erlangen  ist,  ist 
vorzugsweise  dasjenige  Hülfsmittel  der  Untersuchung  anzuwenden, 
welches  als  Mittel  der  Diagnose  uteriner  von  ovariellen  Tumoren  über- 
haupt immer  einen  hohen  Werth  und,  von  Schwangerschaftiszeichen 
abgesehen,  den  höchsten  hat:  man  muss  durch  bimanuale  Palpation 
nachweisen,  dass  entweder  die  Port,  vaginalis  in  den  unteren  Theil  des 
Tumors  direct  tibergeht  oder  dass  im  Gegentheil  der  Uterus  neben  dem 
Tumor  liegt.  Kann  man  auch  sehr  häufig  nicht  den  ganzen  Uterus 
neben  der  Geschwulst  abtasten,  so  genügt  es  schon,  wenn  man  nur 
den  unteren  Theil  des  Corpus,  als  an  der  Geschwulstbildung  nicht  be* 
theiligt,  erkennt.  Auch  das  von  Braxton  Hicks  (Transact.  Lond. 
obst.  Soc.  XIII.  p.  216)  angegebene  Zeichen,  die  durch  Palpation  stets 
hervorzurufenden  Contractionen  des  schwangeren  Uterus,  ist  fiir  die 
Diagnose  zu  verwerthen. 
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Dam  die  Sonde  überhaupt  nicht  in  Anwendung  gezogen  werden 
darf,  wo  an  eine  Schwangerschaft  zu  denken  ist^  versteht  sich  von 
gelbst  Es  soll  aber  doch  ausdrücklich  hervorgehoben  werden  ^  dass 
man  die  Leere  des  Uterus,  die  Abwesenheit  einer  Schwangerschaft  nie 
durch  Leichtigkeit  der  Sondirung  des  Uterus  beweisen  könnte.  Es  liegen 
aahlreiche  literarische  Beweise  dafUr  vor,  dass  der  schwangere  Uterus 
glatt  und  ohne  Anstoss  sondirt  wurde,  ohne  dass  man  den  Verdacht 
einer  bestehenden  Gravidität  dadurch  gewann.  Weit  grösser  ist  natür- 
lich die  Zahl  der  nicht  publicirten  Fälle  dieser  Art.  Jedem  beschäf- 
tigten Frauenarzt  wird  ein  einzelnes  Mal  der  Fall  vorkommen,  dass  er, 
ohne  an  eine  Schwangerschaft  zu  denken,  die  Sonde  in  den  Uterus 
einfiihrt  -  und  zugleich  die  Erfahrung  macht,  dass  man  dadurch  die 
Diagnose  auf  SchwangerschafI;  nicht  stellen,  noch  sie  ausschliessen  kann. 

Li  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Menstruation  kann  ich  die  Be- 
merkung nicht  unterlassen,  dass  ich  derselben  einen  weit  grösseren 
diagnostischen  Werth  vindicire,  als  die  meisten  anderen  Autoren,  d.  h. 
dem  regelmässigen  Erscheiifen  der  Menstruation.  Es  ist  mir  niemals 
ein  Fall  vorgekommen,  wo  die  Menstruation  bei  Schwangerschaft  in 
der  2.  Hälfte  oder  auch  nur  im  4.  Monat  noch  in  regelmässigem  Typus 
erschienen  wäre.  Wo  man  sich  also  auf  die  Aussagen  der  Patientin 
verlassen  kann,  halte  ich  eine  solche  ganz  reguläre  Menstruation  für 
einen  nahezu  sicheren  Beweis  gegen  eine  Schwangerschaft  in  der  2. 
Hälfte  oder  gar  sub  finem.*  Wo  dagegen  irreguläre,  protahirte  Blu- 
tungen vorkommen,  beweisen  dieselben  Nichts,  da  auch  in  der  Schwan- 
genehafl  bei  Lösung  des  Ei's  und  bei  allerlei  Complicationen  dieselben 
auftreten  und  selbst  Monate  lang  dauern  können.  Die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  in  einzelnen  Fällen  mag  aus  der  einen  Thatsache  erhellen,  dass 
Scanzoni  sich  in  einem  Fall  von  Eierstockscystoid  Wochen  lang  nicht 
mit  Bestimmtheit  überzeugen  konntOi^ob  nicht  Schwangerschaft  vorliege. 

Casuistik  der  Lrrthümer:  Tavignot  (Memoire  sur  Thydropisie 
de  l'ovaire»  ExpArience  1840  Nr.  160,  p.  55)  punctirte  einen  schwan- 
geren Uterus  für  einen  Ovarialtumor.  Es  folgte  Abort.  Die  Frau 
starb.  Einen  gleichen  Fall  erzählt  Bin  nd eil  (Diseases  of  women^ 
p.  111).  In  einem  Fall,  den  Ar  an  mittheilt,  wurde  die  Function 
lediglich  durch  die  inzwischen  erfolgte  Niederkunft  vereitelt.  Pollock 
^cd.  Times  a.  gaz.  13.  Sept.  1862,  p.  277)  hatte  das  Unglück,  bei 
Uravidität  zur  Laparotomie  zu  schreiten;  Boinet  (pag.  181)  verhütete 
sie  in  einem  gleichen  Fall.  Die  meisten  Lrrthümer  sind  glücklicher* 
weise  im  umgekehrten  Sinne  vorgekommen,  so  dass  Ovarientumoren 
ftlr  Schwangerschaften  erklärt  wurden,  meistens  auf  die  Versicherung 
der  Frauen  hin,  dass  sie  Kindsbewegungen  ftlhlten. 

§.  97.  15)  Ascites  ist  wohl  die  wichtigste  Affcction,  welche  in 
der  differentiellen  Diagnose  zu  berücksichtigen  ist.  In  keiner  Beziehung 
sind  lrrthümer  bezüglich  der  Diagnose  von  Ovarialtumoren  so  oft  be- 
gangen wie  in  dieser  und  zwar  lrrthümer  der  einen  wie  der  anderen 
Art  der  Verwechslimg. .  Je  grösser  der  Ovarialtumor  ist,  je  mehr  er 
durchweg  und  je  deutlicher  er  fluctuirt,  desto  leichter  wird  die  Ver- 
wechslung begangen.  Ln  Allgemeinen  sind  die  Unterschiede  zwischen 
beiden  Zuständen  sehr  in  die  Augen  springend :  Der  Leib  bei  Ovarien* 
tumor  ist  einigermaassen  fassförmig,    mehr  hoch  als  breit;  bei  Ascites 
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dagegen  nach  den  Weichen  ausgedehnt  und  kugelförmig.  Besonders 
bei  Rückenlage  tritt  eine  mehr  abgeflachte  Form  bei  Ascites  zu  Tage 
und  die  Weichengegenden  werden  überhängend.  Lagerung  auf  di^ 
eine  oder  andere  Seite  flacht  den  ascitischen  Leib  sogleich  im  Durch- 
messer von  rechts  nach  links  ab;  bei  Ovarialkystom  bleibt  die  Form 
unverändert.  Die  unteren  Rippen  werden  durch  Ascites  nicht  nach 
aussen  umgeworfen.  In  der  Rückenlage  fällt  bei  Ovarialtumor  die 
grösste  Peripherie  des  Leibes  fast  immer  unterhalb  des  Nabels;  bei 
Ascites  auf  die  Nabelgegend  oder  darüber.  Die  Entfernung  des  Nabels 
von  der  Schamfuge  ist  bei  Ovarialtumor  grösser  als  die  vom  Proc.  xi- 
phoideus  stemi;  bei  Ascites  sind  beide  ungefähr  gleich.  Oedeme  der 
unteren  Extremitäten  oder  allgemeines  Anasarka  konmit  bei  Ascites 
sehr  häufig  vor ;  bei  Ovarientumoren  ersteres  fast  nur  bei  sehr  grosser 
Ausdehnung  des  Leibes;  letzteres  so  gut  wie  nie  oder  doch  jiur  bei 
complicirender  Nierenkrankheit.  Organische  Herzfehler  sprechen  f)lr 
Ascites.  Lebercirrhose  kann  freilich^  wo  sie  die  Ursache  des  Ascites 
ist;  meistens  erst  nach  der  Function  entdeckt  werden.  Die  Entstehung 
der  Anschwellung^  des  Leibes  in  sehr  acuter  Weise  und  unter  Fieber 
spricht  ceteris  paribus  für  Ascites.  Wichtig  ist  auch  das  Verhalten 
der  Beckenorgane.  Ein  auffallend  beweglicher  Uterus  findet  sich  bei 
Tumoren  nie  und  spricht  stets  ßir  Ascites.  Dasselbe  lässt  sich  von  ein^n 
Descensus  uteri  sagen.  Derselbe  entsteht  mit  Herabdrängung  des  hin- 
teren Scheidengewölbes  durch  den  Druck  der  ascitischen  Flüssigkeit  sehr 
häufig;  bei  Ovarientumor  ungemein  selten.  Knowsley  Thornton 
(med.  times  a.  gaz.  May  6  u.  13.  1876)  hebt  hervor,  dass  bei  Ascites 
die  port.  vag.  oft  knopfartig  verkürzt  sei.  Diese  Erscheinung  konmit 
vermuthlich  durch  Depression  des  Scheidengewölbes  ohne  gleichzeitigen 
Descensus  uteri  zu  Stande. 

Für  Ascites  spricht  femer  ^e  Fluctuation,  welche  so  leicht  zu 
erzeugen  ist,  dass  der  leiseste  Fingerschlag  sie  hervorruft,  wenn  sie 
dabei  eine  so  oberflächliche  ist,  dass  das  Auge  selbst  die  kleinsten 
Wellen  wahrnimmt  und  ihre  Verbreitung  bis  in  die  Weichen  verfolgen 
kann.  Auch  geht  die  Fluctuationswelle  bei  Ascites  über  den  Bereich 
der  Dämpfung  hinaus,  weil  sie  sich  zwischen  die  Darmschlingen  fortsetzt 

Immerhin  können  alle  diese  Zeichen  wenig  ausgesprochen  sein, 
zumal  die  Form  des  Leibes  kann,  bei  sehr  grosser  Ausdehnung  am 
ehesten,  in  Zweifel  lassen.  Begleitende  Oedeme  oder  complicirende 
Krankheiten  können  fehlen.  Die  Anamnese  kann  unbestimmt  lauten 
und  die  sehr  deutliche,  oberflächliche  Fluctuation  kommt  auch  bei  uni- 
lokulären  Ovarientumoren  vor. 

Ist  der  Tumor  noch  nicht  sehr  gross,  so  muss  er  allerdings  in 
seinen  Contouren  gefühlt  werden,  während  wir  das  Gefühl,  eine  Wan- 
dung, eine  Geschwulst  unter  den  Fingern  zu  haben,  bei  Ascites,  auch 
wenn  er  klein  ist,  vermissen. 

Die  entscheidendsten  Resultate  liefert  in  Fällen,  welche 
Schwierigkeiten  haben,  fast  immer  die  Percussion.  In  der 
Rückenlage  der  Patientin  ist  bei  Ascites  oberhalb  einer  gewissen 
horizontalen  Grenze  der  Ton  tympanitisch,  unterhalb  derselben  leer, 
weil  die  Darmschlingen  auf  dem  Wasser  schwimmen.  Ist  der  Ascites 
nicht  zu  hochgradig,  so  ist  im  Scrobicul.  cordis  und  mehr  oder  weniger 
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weit  nach  dem  Nabel  zu  der  Tou  tympanitisch;  in  den  Weichengegenden 
ist  er  leer;  zwischen  Nabel  und  jeder  Weiche  liegt  die  Grenze  des 
leeren  Schalls.  Ist  der  Ascites  stark  und  die  Rückenlage  eine  stark 
reklinirte,  so  ist  eine  Q^gend  dicht  oberhalb  des  Nabels ;  diesen  allen- 
fiEtUs  mit  einbegriffen;  die  höchste  des  Leibes  und  es  kann  blos  hier 
Darmton  zu  finden  sein,  während  an  den  Rippen  und  im  Scrobiculus 
cordis;  weil  sie  tiefer  liegen ,  bereits  der  Schall  leer  ist.  Umgekehrt  ist 
das  VerhältnisB  bei  Ovarientumor^  wo  in  der  Mitte  der  vorderen  Bauch- 
wand;  an  den  höchsten  Stellen,  leerer  Schall  ist,  während  an  dem 
tiefer  gelegenen  Rippenbogen ,  oder  noch  länger  im  Scrobiculus  cordis, 
am  längsten  aber  in  den  Weichengegenden  der  Darmton  zu  finden  ist; 
denn  dahin  werden  die  Darmschlingen  zurückgedrängt.  Die  G-renze 
des  leeren  Schalls  gegen  den  vollen  ist  bei  Ovarientumor  convex  gegen 
letzteren  hin;  bei  Ascites  convex  gegen  den  leeren  Schall  zu. 

Besonders  wichtig  ist  das  verschiedene  Verhalten  bei  ver- 
änderter Lagerung.  Ein  grosser  Ovarientumor  kann  keine  Disloca- 
tion^  im  Leibe  mehr  erfahren  und  die  veränderte  Lagerung  ändert 
Nichts  an  dem  Percussion^esultat.  Bei  Ascites  dagegen ,  wo  die  Darm- 
schlingen immer  der  Oberfläche  des  Wassers  zustreben;  ist  bei  Seiten- 
lagerung  die  untere  Seite  leer,  während  die  jedesmalige  obere  den 
Darmton  zeigen  muss.  Besonders  deutlich  wird  auch  das  veränderte 
Flüssigkeitsniveau  bei  Ascites ;  wenn  die  Patientin  erst  ia  stark  rekli- 
nirter  Rückenlage;  dann  in  aufrechter  Stellung  untersucht  wird. 

Diese  Art  der  Percussion  mit  Veränderung  der  Lage  vorzuneh- 
men selbst  in  Fällen;  welche  unzweifelhafte  Ovarientumoren  zu  sein 
scheinen;  kann  nicht  oft  und  dringend  genug  empfohlen  werden;  theils 
weil  doch  eben  mancher  Ascites  zunächst  als  Ovarientumor  imponirt; 
theils  weil  oft  genug  ein  Ascites  neben  dem  Tumor  besteht  und  über- 
sehen werden  kann.  Es  ist  aber  nöthig;  dabei  die  Kranke  nach  ein- 
ander sowohl  auf  die  linke  wie  auf  die  rechte  Seite  zu  lagern.  —  Ich 
habe  gesehen;  dass  ein  ganz  manifester  Ascites  von  einem  sehr  er- 
fahrenen CoUegen  blos  deswegen  für  einen  Tumor  ovarii  ausgegeben 
wurde,  weil  nur  in  der  linken  Seitenlagerung  untersucht  wurde.  — 
Die  höchste  Stelle  des  Abdomen  zeigte  dabei  absolut  leeren  Schall. 
Derselbe  wurde  durch  die  ganz  enorme  Leber  bedingt,  welche  vor 
Ablassen  des  Ascites  nicht  zu  flihlen  war.  Ebenso  können  andere  im 
Ascites  schwimmende  Tumoren  täuschen  und  ist  deshalb  die  Unter- 
suchung durch  die  Percussion  stets,  in  ganzer  Vollständigkeit  zu  machen. 

So  sicher  dieselbe  nun  auch  in  den  meisten  Fällen  sofortigen 
xmd  ganz  zweifellosen  Aufschluss  darüber  giebt;  ob  freie  Flüssigkeit 
oder  ein  cystischer  Tumor  besteht;  so  sind  doch  immerhin  die  Fehler- 
quellen zahlreich  und  sie  wachsen  durchschnittlich  mit  der  G^rösse  der 
Wasseransammlung  oder  des  Tumors.  Aber  selbst  bei  sehr  massigem 
Ascites  kommen  Täuschungen  vor.  Sie  sind  dann  wesentlich  dadurch 
bedingt;  dass  die  Darmstücke  mit  fehlendem  oder  kurzen  Mesenterium; 
wie  das  Colon  descendens  oder  das  Coecum  auch  an  den  abhängigen 
Gegenden  des  Leibes  deutlichen  Darmton  bedingen;  wenn  man  den 
Finger  tiefer  in  die  Bauchdecken  eindrückt.  Es  muss  deshalb  bei 
massiger  Ausdehnung  des  Leibes  sorgfUltig  darauf  geachtet  werden, 
dass  der  Finger  oder  das  Plessimeter  nur  aufgelegt;  nicht 
eingedrückt   werden.     Jeder   evidente   Unterschied;    welcher 
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aus  dem  festeren  Gegondruck  des.  Fingers  gegen  die  Bauch- 
decken resultirt;  spricht  mit  grosser  Entschiedenheit  für 
das  Vorhandensein  freier  Flüssigkeit.  Es  liegt  in  dem  eben  be- 
rührten V^erhalten  für  Anfanger  eine  Klippe^  bei  einem  massigen  As- 
cites einen  Ovarientumor  zu  diagnosticireU;  weil  man  selbst  ganz  hinten 
in  der  Weiche  bei  Rückenlage  DarmschUngen  percutiren  kann.  Sie 
ist  nach  dem  Gesagten  aber  leicht  zu  vermeiden.  Auch  erinnere  man 
sich,  dass  bei  nur  massiger  Ausdehnung  des  Leibes  der  Oyarientumor 
stets  zu  palpiren  ist^  seine  Grrenzen  mit  der  Hand  zu  fUhlen  Bind. 

Weit  schwieriger  ist  es^  bei  sehr  ausgedehntem  Leibe,  Lrrthümer 
zu  vermeiden.  Die  Schwierigkeiten  liegen  in  Folgendem:  Ans  der 
Gegend  des  Scrobicul.  cordis  und  unter  den  linkeif  Rippen  verschwindet 
bei  sehr  grossen  Ovarientumoren  jede  Spur  von  Darmton.  Der  leere 
Tou;  welchen  der  Tumor  giebt^  grenzt  unmittelbar  an  den  Lungen- 
schall. Es  kann  also  allein  das  Verhalten  der  Percussion  in  den 
Weichengegenden  maassgebend  bleiben.  Aber  auch  hier  kann  der 
Darmton  völlig  schwinden  oder  doch  so  undeutlich  und  auf  einen  so 
minimalen  Raum  beschränkt  werden^  dass  diß  Percussion  keine  Sicher- 
heit mehr  giebt.  Theils  werden  die  Darmschlingen  auf  einen  so  kleinen 
Raum  zunächst  der  Wirbelsäule  zusammengedrängt;  dass  wegen  der 
Nieren  und  der  dicken  Muskulatur  der  Darm  nicht  mehr  zu  percutiren 
ist;  zumal  auf  der  Seite  des  erkrankten  OvariumS;  —  the^  können 
die  DarmschUngen  vorübergehend  stark  mit  Fäcalmassen  gefüllt  sein 
und  dies  die  Sache  erschweren.  Besonders  werden  die  Verhältnisse 
bei  der  Percussion  denen  des  Acites  ähnlich;  wenn  in  eine  Ovarial- 
cyste  Luft  getreten  ist.  Alsdann  hat  natürlich  jede  Lageveränderung 
auch  eine  Verschiebung  der  Luft  und  Flüssigkeit  gegen  einander 
zur  Folge. 

Umgekehrt  aber  kann  bei  Ascites  an  der  höchsten  Stelle  des 
Leibes  der  Darmton  fehlen;  wenn  bei  der  enormen  Ausdehnung 
des  Leibes  das  Mesenterium  nicht  lang  genug  ist;  die  Därme 
oben  schwimmen  zu  lassen.  Dies  kommt  besonders  leicht  vor,  wo 
das  Mesenterium  durch  Schrumpfungsprocesse  (chronische  Peritonitis) 
oder  durch  Entwickelung  maligner  Tumoren  verkürzt  ist.  Andererseitd 
aber  kann  auch  bei  starkem  Ascites  Darm  bisweilen  an  den  abhängigen 
Stellen  percutirt  werden ;  theils  wenn  die  durch  mangelndes  Mesente- 
rium hinten  fixirten  Darmtheile  stark  aufgebläht  sind;  theils  wo  ab- 
norme Adhärenzen  des  Darms  mit  den  Bauchdecken  bestehen.  Hier 
kann  denn  auch  jede  Veränderung  in  den  Resultaten  der  Percussion 
durch  Lagewechsel  fehlen.  Um  bei  Ascites  auch  Darmschlingen  sn 
erkennen;  welche  nicht  bis  an  die  Bauchwand  heranreichen  oder  doch 
in  ihrer  Nähe  sich  befinden;  versäume  man  nicht;  hier  in  der  Mitte 
des  Leibes  die  tiefe  Percussion  mit  eingedrücktem  Finger  vorzn- 
nehmen. 

In  der  That  kann  die  Diagnose  eine  ungemein  schwere  werden 
und  auch  die  Zuhülfenahme  aller  übrigen  schon  erwähnten  Symptome; 
wie  die  Art  der  Fluctuation;  die  Form  des  Leibes  u.  s.  w.  kann  um 
so  leichter  in  Stich  lassen;  als  bei  der  höchsten  Anspannung  der  Bauch- 
decken auch  in  allen  diesen  Puncten  die  Unterschiede  sich  mehr  und 
mehr  verwischen.  Die  erfahrensten  Männer  sind  in  den  intricatesten 
Fällen  nicht  vor  Irrthümern  sicher. 
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§.  98.  Uns  bleibt  in  Fällen ,  wo  die  Untersuchungsmittel  im 
Uebrigen  erschöpft  sind,  nun  noch  die  Prpbepunction.  Sie  gewährt 
den  doppelten  Vortheil,  einmal  das  Fhiidum  auf  seine  Eigenschaften 
prüfen  und  zweitens  den  leerer  gewordenen  Leib  genauer  durch  Pal- 
pation  erforschen  zu  können. 

f^  ist  keine  Frage,  dass  Beides  von  höchster  Wichtigkeit  sein 
und  den  gewünschten  Aufschluss  gewähren  kann.  Die  Vortheile  der 
Untersuchung  der  Flüssigkeit  haben  Waldeyer  und  Spiegelberg 
besonders  hervorgehoben  und  der  Letztere  hat  deshalb  der  Probe- 
pimction  sehr  das  Wort  geredet.  Scanzoni  stimmt  ihm  bei.  Gerade 
für  die  differentielle  Diagnose  der  beiden  in  Rede  stehenden  Zustände 
hat  die  Probepunction  die  grösste  Bedeutung,  welche  ich,  vorbehaltlich 
des  Urtheils  über  dieselbe  im  Ganzen  (s.  §.  107),  jetzt  erörtern  will. 

Ich  habe  das.  Vorkommen  des  als  Paralbumin  bezeichneten  Kör- 
pers, welchen  man  als  eine  Mischung  oder  Verbindung  von  Eiweiss- 
Substanzen  mit  Mucin  aufieufassen  hat,  schon  im  §.  47  erörtert  und 
auseinandergesetzt,  wie  nach  Huppert's  Angaben  der  Nachweis  dieses 
Stoffes  zu  fähren  ist.  Ob  dasselbe  absolut  gegen  das  Vorhandensein 
bloB  aseitischer  Flüssigkeit  spricht,  kann  sehr  fraglich  sein,  da  das 
Keimepithel  an  der  Oberfläche  des  Ovariums  diesen  Stoff  zu  produciren 
für  fiübig  gehalten  werden  muss.  Immerhin  kann  da,  wo  Mucin  (Par- 
albumin) direct  oder  indirect  durch  Bildung  von  Zucker  mittelst  Ein- 
wirkung von  Säuren  nachgewiesen  werden  kann,  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit angenommen  werden,  dass  nicht  Ascites  allein  besteht. 
Beweisend  flir  letzteren  ist  aber  nach  Spiegelberg  die  spontane 
Gerinnselbildung,  welche  beim  Stehenlassen  ascitischer 
Flüssigkeit  gewöhnlich,  bei  ovarieller  Flüssigkeit  nie- 
mals eintreten  soll.  Auch  dieses  Zeichen  ist  freilich  kein  zuver- 
lässiges. Nicht  nur  haben  Virchow  (Verh.  d.  gebh.  Ges.  in  Berlin 
Bd.  m.),  Klob  (p.  357);  Martin  (p.  10),  Westphalen  (Arch.  f. 
Gyn.  Vin.  p.  85),  Scanzoni  (Beiträge  Bd.  V.)  spontane  Gerinnungen 
det  Inhalts  von'Ovarialkjstomen  gesehen;  auch  Schröder  ist  (s.  Röhrig, 
Arch.  f.  klin.  Med.  XVII.  1876.  p.  357)  in  einem  Fall  von  Ovarial- 
cyste  mit  Stieltorsion  durch  die  spontane  Gerinnselbildung  direct  irre- 
geleitet und  ebenso  ist  es  mir  in  einem  bei  den  Cystofibromen  (§.  100) 
so  beschreibenden  Fall  ergangen. 

Den  Hauptaccent  aber  legen  Spiegelberg  und  Waldeyer  auf 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  Flüssigkeit.  In  ascitischem  Flui- 
dnm  weist  man  regelmässig  amöboide  Zellen,  plattenförmige  Endothel- 
zellen,  oft  Blut,  auch  Pigment  nach ;  niemals  aber,  nach  Angabe  dieser 
Autoren,  cylindrisches  Epithel.  Dies  Letztere  ist  für  ovarielle  Flüssig- 
keiten dagegen  charakteristisch.  In  ihnen  finden  sich  ausserdem  Blut- 
körperchen und  Pigment,  oft  Cholestearin ;  Eiterkörperchen  dagegen 
nur  bei  Entzündung  der  Cystenwand,  also  fast  niemals  ohne  voraus- 
gegangene Punction.  —  Diese  Angaben  sind  zweifelsohne  von  grosser 
Wichtigkeit.  Ob  das  Vorhandensein  cylindrischen  Epithels  so  aus- 
nahmslos gegen  die  ascitische  Abstammung  beweist,  wie  Spiegelberg 
glaubt,  muss  jedoch  noch  von  weiteren  Untersuchungen  abhängig  ge- 
macht werden.  Es  liegt  die  Vormuthung,  dass  das  Oberflächenepithel 
des  Ovariums  auch  einmal  in  ascitische  Flüssigkeit  hineingelangen 
kann,  zu  nahe,  als  dass  man,  selbst  einem  so  exacten  Beobachter  wie 
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Waldeyer  gegenüber,  die  aus  25  Fällen  entnommenen  ScUüsse  für 
absolut  beweisend  halten  kann.  Jedenfalls  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  bei  den  von  Ovariencjsten  bis  jetzt  noch  untrennbaren  Parovarial- 
Cysten  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  selten  völlig  in  Stich 
lässt,  weil  es  mit  aller  Mühe  oft  nicht  gelingt,  irgend  welche  morpho- 
logische Elemente  ausser  Kömchen  und  Zellenkemen  in  dieser  Flüssig- 
keit nachzuweisen.  Aehnlich  mag  es  sich  mit  der  Flüssigkeit  hydro- 
pischer  Follikel  verhalten.  Flüssigkeit  von  Parovarialcysten  zu  unter- 
suchen fehlte  Waldeyer  die  Gelegenheit. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  wohl 
meistens  im  Stande,  die  Zweifel  der  Diagnose  zu  beseitigen,  schliesst 
aber  IrrthÜmer  nicht  absolut  aus. 

Die  Palpation  nach  ausgeführter  Punction  und  Ablassen  von  nicht 
zu  wenig  Flüssigkeit  kann  weitere  wichtige  Schlösse  ziehen  lassen. 
Es  kann,  wenn  die  Flüssigkeit  Ascites  war,  ein  solider  Tumor  jetzt 
erst  palpirbar  werden,  eine  grosse  Leber  zu  Tage  treten,  der  otiel 
der  Geschwulst  oder  ihre  Verbindung  mit  irgend  einem  Organ  der 
Bauchhöhle  nun  evident  werden. 

Die  Unterschiede  zwischen  Ascites  und  Tumor  ovarii  cysticus 
können  übersichtlich  in  folgender  Weise  zusammengestellt  werden: 


Ovarialcyste. 
Langsames  Wachsthum. 


Selten  und  spät  Oedem  der 
Schenkel.  Allgemeine  Hautwasser- 
sucht fast  nie. 

Abdomen  fassformig ;  Rippen 
umgeworfen.  Dickendurchm  esser 
überwiegend.  Grösster  Umfang 
unterhalb  des  Nabels. 

Veränderung  der  Lage  ohne  Ein- 
fluss  auf  die  Leibesform. 

Percussion  auf  der  Höhe  des 
Leibes  (Nabelgegend)  frühzeitig 
leer;  am  längsten  sonor  im  Sero- 
bicul.  cord.   und  in  den  Weichen. 

Lagewechsel  ändert  das  Resultat 
der  Percussion  nicht. 

Fluctuationswelle  auf  das  Gebiet 
des  leeren  Schalls  beschränkt. 

Uterus  oft  elevirt,  oder  retropo- 
nirt  nach  der  Höhlung  des  Os  sa- 
crum,  sonst  relativ  normal  gelagert, 
in    der   Beweglichkeit    beschränkt. 


Ascites. 

Rasche  Entstehung ;  bisweilen 
unter  Fieber.  Bisweilen  Nachweis- 
barkeit von  Herz-,  Leber-  oder 
Nierenaffectionen. 

Frühzeitiges  Oedem  der  unteren 
Extremitäten  oder  gar  allgemeines 
Anasarka. 

Abdomen  kugelig;  Rippen  in 
normaler  Stellung.  Leib  im  Liegen 
mehr  breit  als  hoch.  Grösste  Peri- 
pherie am  Nabel. 

Formveränderung  des  Leibes  in 
Seitenlage  und  im  Stehen  gegen 
Rückenlage. 

Percussion  an  der  höchsten  Stelle 
in  Rückenlage  sonor,  besonders  bei 
tiefer  Percussion.  In  den  Weichen 
am  frühesten  leer. 

Lagewechsel  bringt  den  Darm- 
ton an  die  jedesmal  am  höchsten 
gelagerte  Stelle  des  Leibes. 

Fluctuationswelle  äusserst  deut- 
lich, leicht  zu  erzeugen  und  in  die 
Gegend  des  Darmtons  übergreifend. 

Uterus  oft  descendirt  bis  zum 
Prolapsus;  ungemein  beweglich. 
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Ovariencyste. 

Flüssigkeit  mehr  oder  minder 
dicklich,  mucinhaltig;  fast  von  allen 
Farbenschattirungen;  spec.  Grew. 
1015  —  1030 ,  fast  nie  spontane 
Gerinnselbildung  zeigend.  Sie  ent- 
hält epitheliale;  cylindrische  Zellen, 
oft  Cholestearin,  selten  Eiterkör- 
perchen. 


Ascites, 

Flüssigkeit  dünn  hell,  gelblich 
oder  grünlich;  bisweilen  blutig 
tingirt.  Spec.  Gew.  1005—1015. 
Bei  längerem  Stehen  oft  Gerinnsel- 
bildung. Enthält  weisse  Blutkörper- 
chen; vielleicht  nie  oder  selten 
cylindrisches  Epithel  und  Chole- 
stearin. 


Dass  nun  die  Complication  eines  Ovarienkystoms  mit  Ascites  die 
Schwierigkeiten  vermehrt,  ist  natürlich.  Glücklicher  Weise  findet  sich 
meistens  bei  den  ganz  grossen  Ovarientumoren  kein  oder  wenig  Ascistes 
und  hat  das  Uebersehen  dieser  Con^lication  dann  auch  keine  schlimmen 
Folgen,  da  die  Hauptsache  der  Ovarientumor  ist.  Anders  liegt  die 
Sache,  wenn  ein  kleinerer  Ovarientumor  von  Ascites  umgeben  ist  — 
eine  Erscheinung,  die  vorzugsweise  bei  den  festen  Tumoren  der  Eier- 
stöcke vorkommt,  doch  auch  bei  Kystomen.  In  Fällen  letzterer  Art 
handelt  es  sich  genau  genommen  meistens  nicht  um  Ascites.  Es  liegt 
in  der  Regel  eine  Ruptur  vor,  wodurch  freie  Flüssigkeit  in  die  Bauch- 
höhle gelangt  ist,  doch  mit  ovariellem  Character,  nicht  mit  ascitischem. 
Derselben  Erscheinung  des,  sit  venia  verbo,  ovariellen  Ascites  begegnet 
man  bei  den  papillären  Kystomen,  welche  Papillen  an  der  Aussen- 
fläche  entwickelt  haben.  In  allen  solchen  Fällen  kann  meistens  zu- 
nächst nur  die  Diagnose  auf  Ascites  gestellt  werden.  Gerade  hier 
kann  aber  die  Function  Aufklärung  geben,  wenn  man  aus  ihr  den 
ovariellen  Character  der  Flüssigkeit  erkennt  oder  den  nun  erkennbaren 
Tumor  palpirt. 

§.  99.  Casuistik  der  Irrthümer:  Dieselbe  ist  eine  ungemein 
grosse.  Man  kann  gewiss  mit  Recht  annehmen,  dass  die  Hälfte  oder 
mehr  aller  sogenannten  Probeincisionen  bei  Ascites  stattgeftmden  hat. 
Eine  genaue  Erörterung  der  Verhältnisse,  welche  jedesmal  die  Täuschung 
herbeigeflihrt  haben,  würde  ungemein  lehrreich  sein.  Doch  werden 
die  wenigsten  dieser  Fälle  überhaupt  publicirt,  geschweige  denn  aus- 
führlich besprochen;  wohl  deshalb  nicht,  weil  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  der  Arzt  sich  vermuthlich  hat  sagen  können,  dass  bei  aufmerk- 
samerer Untersuchung  der  Irrthum  zu  vermeiden  gewesen  wäre.  Ich 
begnüge  mich  mit  der  Anführung  nur  weniger  Fälle: 

Atlee  erzählt  2  Fälle  (Nro.  13  und  14)  von  Luft  haltenden 
Ovariencysten,  welche  einen  Ascites  vortäuschen  konnten.  Bei  beiden 
Kranken  war  auf  der  jedesmal  höchsten  Stelle  des  Leibes  bei  jeder 
Lagerung  Darmton  vorhanden.  Die  eine  Kranke  war  schon  14  Mal 
puncürt  worden,  zuletzt  vor  6  Tagen.  Die  Erscheinungen  mochten 
sich  in  diesem  Fall  auch  ohne  Annahme  von  Luftgehalt  der  Cyste 
lediglich  aus  der  Schlaffheit  derselben  erklären.  Die  nächste  Function 
lieferte  rein  ovarielle  Flüssigkeit.  Bei  der  zweiten  Kranken  war  eine 
Perforation  nach  dem  Darm  kürzlich  eingetreten.  Unter  heftigen  Ent- 
leerungen per  rectum  schwand  der  Umfang  des  Abdomen  bald  auf  das 
Normale. 
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'Der  folgenschwere  und  leider  auch  wohl  der  häufigere  Irrthum 
ist  der,  dass  Ascites  als  Ovarientumor  angesehen  wird. 

Lehrreich  ist  folgender  Fall  Atlee's  (Nro.  16):  Die  49jährige 
Patientin,  Mutter  von  6  Kindern,  leidet  seit  3  Jahren  an  Schmerz- 
anfallen,  welchd  mit  Intervallen  von  Monaten,  in  letzterer  Zeit  häufiger, 
kommen.  Menstruation  hat  kürzlich  2  Mal  ausgesetzt,  ist  dann  aber 
wieder  erschienen. 

Vor  6  Wochen  begann  nach  einem  Anfall  heftiger  Schmerzen 
der  Leib  zu  schwellen  und  wurde  in  2  Tagen  so  stark  wie  sab  finem 
graviditatis.  Der  stark  prominente  Leib  fluctuirte  überall  und  behielt 
bei  jeder  Lagerung  dieselbe  Gestalt.  Percussionston  leer,  ausser  längs 
der  rechten  Seite  imd  in  der  Nabel- ,  sowie  epigastrischen  Gegend. 
Hieran   ändert  Lagewechsel    gar   nichts.     Es  werden  12  Pinten   einer 

früngelben  Flüssigkeit  durch  den  Troicart  entleert.  Der  Troicart 
ranflf  schwer  ein  und  wurde  auch  nur  schwer  wieder  hen-orgezogen. 
Rund  um  die  Einstichsstelle,  etwa  3"  nach  jeder  Seite  hin,  fbfalte  man 
eine  Masse  wie  stark  gefaltete  Cystenwandimg ;  ausserdem  harte  Knoten 
im  Epigastrium  und  links  vom  Nabel.  Der  Uterus  stand  unbeweglich 
im  Becken.  Etwa  6  Wochen  später  starb  Patientin  im  Zustande  höchster 
Abmagerung,  nachdem  ein  Anfall  von  Volvulus  vorher  noch  glücklich 
überwunden  war. 

Die  Section  zeigte  die  Peritonealhöhle  einer  einfachen  Cyste  ver- 
gleichbar. Die  Gedärme  waren  durch  das  sehr  verkürzte  Mesenterium 
an  die  Wir'belsäule  fixirt.  Das  in  eine  harte  Masse  zusammengezogene 
Omentum  hatte  jenen  Tumor  am  Nabel  gebildet.  Das  viscerale  wie 
parietale  Peritoneum  war   durchweg  mit  tuberkulösen  Knoten   besetzt. 

Was  hier  irreleiten  konnte,  war  der  mangelnde  Einfluas  des 
Lagewechsels  auf  Form  des  Leibes  und  Percussionsverhältnisse.  An- 
dererseits war  die  ungleiche  Vertheilung  des  Darmtons  auf  beide  Seiten 
bei  einem  Ovarientumor  ohne  Unregelmässigkeiten  nicht  begreiflich 
und  das  Vorhandensein  des  Darmtons  am  Nabel  mit  einem  Ovarien- 
tumor kaum  vereinbar.  Vollends  nach  der  Punction  waren  die  viel- 
fach fühlbaren  Knollen  und  Geschwulst  am  Nabel  im  höchsten  Grade 
suspect;  ebenso  die  absolute  Fixirung  des  Uterus. 

Atlee  berichtet  (Fall  23)  noch  folgenden,  beachtenswcrthen  Fall 
von  Oomplication   von  Ovarialkystom   mit  Ascites :    40jährige,    «terile 
Frau.     Seit  Jahren  stailcer  Leib.    Dann  Anfall  heftiger  Schmersen  im 
Leibe,  so  dass  sie  keine  Berührung  des  Leibes  vertragen  konnte.    Da- 
nach   trat    deutliche  Wasseransammlung    im    Leibe    ein.     Gleichzeitig 
schwollen  die  Füsse.    Menses  stets  regelmässig,  aber  schmerzhaft.    Sie 
wurde  4  Mal  punctirt.     Nach  jeder  Punction   blieb   im  Abdomen  me 
grosse,  feste,  unebene  Masse  zurück.     16  Tage  nach  der  letzten  Punc- 
tion sah  Atlee  die  Kranke.     Der  enorm   ausgedelmte  Leib   war  sym- 
metrisch in  der  Form.     Ueberall  leerer  Percussionsschall.     FIuctuatioB 
äusserst   deutlich;    das   Gefühl   dabei   wie   bei   dünnem  Fluidum,    Bei 
plötzlichem,    tiefen  Eindrücken  der  Fingerspitzen   konnte   ein  Tomor 
palpirt  werden.     Lagewechsel   blieb   ohne  allen  Einfluss  auf  die  Form 
des  Leibes  und  auf  die  Ergebnisse  der  Percussion.    Uteru»  in  Ibormaler 
Stellung  und  anscheinend  ohne  Connex   mit  dem  Tumor.     Nach  einar 
nochmaligen  Punction   fühlte   man,   dass  der  Tumor  cystisch  war  iumI 
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es  wurde  Kystoma  ovarii  mit  Ascites  angenommen^    was  die  Laparo- 
tomie bestätigte.     Nur  die  Function  hatte  die  Diagnose  erraögliclit. 

Der  Untersuchungsbefond  schien  auf  blosses  Ovarialkystom  zu 
deuten.  Der  Tumor  hatte  die  Darmschlingen  insgesammt  rückwärts 
gedrängt  und  dadurch  alle  physikalischen  Erscheinungen  des  Ascites 
verdeckt;  während  umgekehrt  der  Ascites  auch  alle  Spuren  des  Tumors 
verdunkelte. 

Sp.  Wells  führt  2  Fälle  chronischer  Peritonitis  an  (p.  103  der 
Uebers.  von  Qrensef),  in  welchen  er  zur  Annahme  einer  Ovarial- 
geschwulst  sich  verleiten  Hess  und  wo  erst  die  Incision  Aufklärung 
gab.  Das  eine  Mal  schien  bei  tiefer  Inspiration  sich  ein  Tumor  hinter 
den  Bauchdeckeu  zu  bewegen.  In  der  Bückenlage  gaben  beide  Weichen 
hellen  Ton.  Diese  Umstände  gaben  Veranlassung,  die  erste  Diagnose 
auf  freie  Flüssigkeit  umzustossen.  Eine  Function  gab  keinen  sicheren 
Aufechluss.  Die  Laparotomie  zeigte  aber  den  Uterus  und  die  Ovarien 
von  normaler  Grösse;  nur  wenige  Dünndarmschlingen  waren  frei  be- 
weglich ;  die  meisten  waren  mit  dem  Colon  und  Netz  hinten  und  oben 
in  der  Bauchhöhle  fixirt.  Das  Feritoneum  war  mit  Myriaden  von  Tu- 
berkeln überall  bedeckt.  Fat.  genas  nicht  nur  von  der  ProbeincisioU; 
sondern  es  kam  auch  zu  keiner  Ansammlung  von  Flüssigkeit  wieder 
und  sie  lebte  noch  nach  10  Jahren. 

Irrthümer  aus  gleichen  Ursachen  sind  zufolge  Sp.  Wells  auch 
Mc.  Dowell  und  Henry  Smith  passirt.  Auch  Peruzzi  (mitgetheilt 
von  Gallez  pag.  188)  wurde  durch  einen  Darmton,  welcher  die  rechte 
Weiche  und  rechte  Ileocostal-Linie  einnahm,  veranlasst,  bei  Ascites 
einen  Ovarialtumor  anzunehmen.  Die  Laparotomie  hatte  keine  schlim- 
men Folgen.  Gosselin  (Gaz.  hebdomaa.  1868.  p.  254)  injicirte  Jod 
bei  einem  Ascites,  desgleichen  ohne  Nachtheil.  Ein  solcher  Missgriff 
dürfte  jedoch  meistens  lethal  enden.  Auch  Boinet  (Jodoth^rapie 
1855.  p.  206)  injicirte  Jod  in  das  Feritoneum;  ebenso  West  (Uebers. 
V.  Langenbeck  1860.  p.  624).  Der  Tod  erfolgte  unter  den  Erschei- 
nungen des  CoUaps  nsch  16^^  Stunden. 

§.  100.    16)  Cystenfibrome  des  Uterus  oder  Ligam.  latum. 

Die   differentielle  Diagnose    von   diesen   Geschwülsten   gehört  zu  den 

schwierigsten.   Irrthümer  würden  ungemein  hftufig  sein,  wenn  nicht  die 

Cystenfibrome  an  und  für  sich  zu  den  sehr  seltenen  Geschwülsten  gehörten. 

In   der  Re^el  sind  es  nur  Geschwülste  sehr  grossen  Kalibers,   welche 

zur  Verwechslung  Veranlassung  geben.  Dieselbe  .wird  bedingt  dadurch,, 

dass  grosse  Cystenfibrome  sich  in  der  Form,  der  Resistenz,  in  Bezug 

auf  die  Verdrängung  der  Gedärme  und  die  Ergebnisse  der  Fercussion 

ganz  wie  Ovarienkystome  verhalten  können. 

Der  Anhaltspunkte  sind  nur  wenige  und  die  meisten  sind  un- 
lioher:  Im  ganzen  kommen  die  Cystenfibrome  nicht  in  sehr  jungen 
Jihren  vor.  Heer  fend,  dass  von  51  Kranken  mit  Fibrokystomen  des 
Tlteros,  zur  Zeit  als  sie  in  ärztliche  Behandlung  kamen,  8  im  Alter 
^<wi20--3O  Jahren  waren,  17  im  Alter  von  30 — 40  Jahren,  23  zwischen 
tt  imd  50  und  3  zwischen  50  und  53  Jahren.  Die  subjectiven  Symptome 
Wmen  kaum  in  Betracht  für  die  Diagnose.  Blutungen  fehlen  bei  den 
CysUüfibromen,  da  sie  subperitoneal  zu  sein  pflegen,  ganz  gewiAfnUch. 
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Ein   sehr  langsames  Wachsthum  durch  viele  Jahre   spricht  mehr  für 
Fibroma  cysticum. 

Ein  Hauptmerkmal  ist  das  Füblbarsein  von  festen  fibrösen  Massen 
äusserlich  neben  und  zwischen  elastischen  oder  fluctuirenden  Stellen. 
Die  Fluctuation  ist  meistens  nicht  auffallend  deutlich.  Die  Stellung 
des  Uterus  ist  oft  elevirt  und  zugleich  antevertirt,  da  der  vergrösserte 
Uterus  mit  dem  Fundus  nach  vom  zu  fallen  pflegt.  Ist  diese  Stellung 
ausgesprochen,  so  ist  sie  diagnostisch  nicht  imwichtig.  Ebenso  sind 
Gefassgeräusche  ein  Zeichen,  welches  für  den  uterinen  Ursprung  spricht 
Die  Cystenfibrome  zeigen  entweder  keine  oder  wenig  markirte  Unregel- 
mässigkeiten der  Oberfläche.  Das  wichtigste  Untersoheidungsmerbmal 
wird  aber  stets  die  Nachweisbarkeit  des  unmittelbaren  Ursprungs  der 
Geschwulst  aus  dem  Uterus  bleiben.  Durch  die  Untersuchung  per  va- 
ginam  wird  sich  derselbe  meistens  nicht  ermitteln  lassen,  und  so  wird 
die  Rectalpalpation  mit  halber  oder  ganzer  Hand  auch  hier  von  gröaster 
Wichtigkeit  sein. 

Oft  genug  aber  wird  auch  diese  Untersuchung  so  wenig  sicheren 
Aufschluss  geben,  wie  die  anderen  Momente  es  zu  thun  pflegen.  Dann 
kann  noch  die  Function  entscheiden.  Der  in  ein  Cystenfibrom  einge- 
stochene Troicart  erfährt  schon,  wie  Koeberl^  hervorhebt,  einen  weit 
stärkeren  Widerstand  beim  Durchstechen  der  Wand.  Es  entleert  sich 
durch  denselben  nur  selten  eine  grosse  Menge  Flüssigkeit,  bisweilen 
nur  Blut,  sonst  entweder  ein  dünnes,  seröses,  trübes,  gelbes  Fluidum 
oder  schmutzig-braune,  selbst  chocoladenartige  Masse;  niemals  aber  so 
zähe,  geleeartige,  oder  schleimige  Masse  wie  meistens  bei  den  Ovarial- 
kystomen. Sehr  oft  gerinnt  die  entleerte  Flüssigkeit  innerhalb  weniger 
Minuten  oder  erst  nach  Stunden  ganz  oder  zum  Theil  an  der  Luft 
Diese  Eigenschaft  ist  von  Wells,  Koeberl^,  Peaslee,  besonders 
aber  von  Atlee  hervorgehoben  und  als  sicheres  Zeichen,  dass  ein 
uteriner  Tumor  vorliege,  gepriesen  worden.  Die  Gerinnung  ist  von 
Heer,  Spiegel berg  (Arch.  f.  Gyn.  VI.  p.  349)  u.  A.  bestätigt 
worden;  auch  ich  habe  sie  in  einem  Falle  sofort  eintreten  sehen.  Ein- 
mal aber  tritt  sie,  wie  man  erfahren  hat,  nur  in  der  Minderzahl  der 
Fälle  ein,  und  das  Fehlen  derselben  beweist  also  Nichts  gegen  einen 
uterinen  Tumor.  Andererseits  aber  existiren  bereits  einige  Fälle,  wo 
Flüssigkeiten  aus  ovarialen  Tumoren  dieselbe  Erscheinung  zeigten. 
Gegen  die  schon  oben  (§.  98)  angeführten  Fälle  von  Virchow,  Mar- 
tin, Scanzoni,  Klob,  Westphalen  und  Schröder  lässt  sich  durch- 
aus Nichts  einwenden  und  auch  ich  sah  dasselbe  Phänomen  in  folgendem 
Falle  bei  Ovarialtumor: 

Frau  Kotte,  bei  ihrem  Tode  53  Jalu-  alt,  war  vor  12 — 14  Jahren  von 
mir  an  einer  Retroflexio  uteri  mit  sehr  häußgen  und  heftigen  peritonitischen 
Schüben  behandelt  worden.  Nach  jahrelanger  Pause  sah  ich  sie  wegen  neuer 
Beschwerden  ^vieder.  Jetzt  war  ein  solider  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  über 
der  linken  Hälfte  des  Beckeneinganges  in  der  Grösse  eines  Kinderkopfes  wahr 
nehnibar.  Der  Uterus  hatte  sich  aus  dem  Becken  emporgehoben:  die  hoch- 
gradige, langjährige  Retroflexio  war  verschwunden.  Nach  den  physikalischen 
Erscheinungen  der  Geschwulst  und  ihrem  innigen  Zusammenhange  mit  dem 
Uterus  nalim  ich  ein  Fibrom  des  Uterus  an.  Nach  1  oder  2  Jahren  hatte 
sich  neben  dieser  ersten  Geschwulst  eine  ganz  gleiche,  ebenfalls  solide,  über 
der  rechten  Hälfte    der  oberen  Apertur   gebildet    und    von  nun   an   wuchsen 
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beide  Tumoren,  beide  in  einen  einzigen  verschmolzen,  langsam  aber  stetig. 
Dabei  waren  die  Menses  nach  und  nach  sehr  profus  geworden.  Als  ich  nach 
längerer  Pause  die  Patientin  wiedersah,  war  ich  erstaunt,  an  d^m  Tumor, 
welcher  jetzt  bereits  die  Grösse  einer  hochschwangeren  Gebärmutter  erreicht 
hatte,  elastisch  weiche  Stellen  wahrzunehmen.  Die  elastische  Spannung  nahm 
zu  und  die  Stellen  dieser  Beschaffenheit  gewannen  an  Ausdehnung.  Schliess- 
lich bildete  der  Tumor,  der  eine  hochschwangere  Gebärmutter  weit  an  Umfang 
Gbertiaf,  eine  Geschwulst,  welche,  im  Ganzen  glatt  und  kugelig,  doch  3  grosse, 
flach  sich  erhebende  Wölbungen  erkennen  Hess.  Dieselben  machten  den  weit- 
aus grössten  Theil  des  Tumors  aus  und  fluctuirten  alle  3  äusserst  deutlich. 
Doch  war  die  Wandung,  welche  die  Flüssigkeit  einschloss,  offenbar  eine  dicke, 
starre,  die  Fluctuation  deshalb  nicht  in  dem  Grade  deutlich,  wie  bei  manchen 
Ovarialkystomen. 

.  Mein  Verdacht,  dass  ein  solches  vorliegen  könne,  wuchs  in  hohem 
Grade  und  es  wurde  eine  Probepunction  mit  Pravaz*scher  Spritze  an  zwei 
verschiedenen  Stellen  gemacht.  Das  Resultat  war  eine  kaum  trQbe,  dünne 
Flüssigkeit  von  hellgelber  Farbe,  welche  sofort  gerann  und  zwar  voUständig. 
Der  wie  Gelatine  aussehende  Kuchen  schied  auch  nachträglich  kein  Serum 
aus.  Hienach  hielt  ich  die  Diagnose  eines  cystischen  Myoms  für  entschieden 
und  stellte  den  Fall  in  der  Klinik  wiederholt  vor  mit  dem  Bemerken,  dass  ich 
und  wohl  jeder  Andere  denselben  ohne  Punction  für  einen  Ovarialtumor 
halten  würde.  Die  Kranke  wurde  später  in  ein  Krankenhaus  aufgenommen, 
wo  sie  sub  ßnem  vitae  zur  Erleichterung  ihrer  sehr  grossen  Beschwerden  mit 
einem  grossen  Troicart  punctirt  wurde.  Es  wurden  22  Pfund  Flüssigkeit  von 
1016  sp.  Gew.  abgelassen. 

Die  Kranke  starb  und  es  zeigte  sich  eine  Ovarialgeschwulst,  welche, 
nach  Herrn  Prof.  Ackermann's  Aussage,  zu  den  soliden  zu  rechnen  war, 
wenn  gleich  sie  zahlreiche  Lücken  und  Spalten  überall  zeigte.  Es  handelte 
sich  um  ein  Cystosarkom  im  anatomischen  Sinne  des  Wortes,  in  dessen  Hohl- 
räumen sich  massenhafte,  alte,  ausgewaschene  Fibringerinnsel,  welche  dicke 
Niederschläge  auf  den  unregelmässigen . Wänden  der  Cysten  bildeten,  neben 
dem  uns  schon  bekannten,  gelben  Serum  fanden.  Auch  freche  Blutmassen, 
meistens  in  geronnenem  Zustande,  wurden  vielfach  gefunden.  Die  Geschwulst 
mochte  ein  Gewicht  von  25  Pfund  noch  bei  der  Section  haben. 

Dieser  Fall  zeigt  ^  dass  das  Zeichen  der  spontanen  Gerinnung 
auch  der  Flüssigkeit  eines  Ovarialtumors  in  hohem  Grade  beiwohnen 
kami.  Hier  hatten  in  die  Hohlräume  direct  Bluterglisse  stattgefunden 
and  nach  Ausscheidung  eines  Theils  des  Fibrins  war  noch  gerinnbares 
Serum  zurückgeblieben.  Aehnlich  wohl  mag  es  in  dem  Fall  gewesen 
sein,  in  welchem  Schröder  getäuscht  wurde.  Dort  handelte  es  sich 
um  eine  Torsion,  welche  wohl  ebenfalls  Cystenblutung  bedingt  haben 
mochte  und  es  wäre  nicht  zu  verwundern,  wenn  gerade  bei  Tumoren 
mit  torquirtem  Stiel  das  Phänomen  künftig  häufiger  beobachtet  würde. 

Fehlt  es  also  auch  an  einem  einzelnen,  absolut  zuverlässigen 
Zeichen  für  die  differentielle  Diagnose,  so  wird  man  durch  Beachtung 
aller  oft  genug  Änen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  erlangen 
und  die  spontane  Gerinnbarkeit  der  Flüssigkeit  an  der  Luft  bleibt 
von  den  wahrscheinlichen  Zeichen  immerhin  das  beste. 

Aus  der  grossen  Casuistik  der  Irrthümer  führen  wir  nur 
kurz  einige  Fälle  an:  Holmes  (Tr.  path.  Soc.  XVII.  189.  1867) 
exstirpirte  nach  erkanntem  Irrthum  den  Uterus  mit  der  Geschwulst. 
Die  Kranke  starb.  —  Routh  (Tr.  obst.  Soc.  Vm.  1867.  P.  122)  hielt 
ein  in  17  Monaten  schnell  gewachsenes  Cystenfibrem  für  das  Ovarium. 
Die  versuchte  Exstirpation  war  unmöglich.  Die  Kranke  starb.  —  Neuge- 

▼.  Pitha  n.  BiUroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.    6.  Liefg.  \\ 
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bauer  (Scanzoni's  Beitrge.  Bd.  VI.  1869  p.  125)  hielt  ein  Cysto- 
myom,  welches^  vom  Uterus  ausgegangen^  zwischen  die  Blätter  des 
Liq.  lat.  gewachsen  war,  für  einen  Ovarientumor.  Es  bestand  zugleich 
Ascites.  N.  exstirpirte  die  Geschwulst  mitsammt  dem  Uterus.  Tödt- 
licher  Ausgang.  —  Lee  (New- York  med.  Record.  Jan.  1870  p.  495) 
stützte  sich  bei  seiner  Diagnose  wesentlich  auf  die  Sondirung  des 
Uterus,  der  nur  2^1%'*  lang  zu  sein  und  ohne  die  Geschwulst^  isolirt, 
beweglich  schien.  Die  Kranke  starb  31  Stunden  nach  dem  chirargischen 
Eingriff.  Der  Uterus  zeigte  sich  7"  lang.  —  Auch  Kumar  (Wien, 
med.  Presse  1867.  p.  703),  Stilling  fDeutsche  Klinik  1868.  p.  89), 
Germann  und  Simon  (s.  Grenser  Ovariotomie  p.  103),  Packard 
(Amer.  J.  of.  m.  Sc.  1871  Oct,  p.  433),  Robertfl  (Lancet  25.  Nov. 
1871),  Beatty  (Brit.  med.  J.  4.  Nov.  1871  p.  517),  Peaslee  (Amer. 
J.  of  obstetr.  1870  p.  308  und  Ovar.  Tumors  p.  147),  Atlee  (gen. 
and  diff.  diagn.  p.  263  seqq.),  Sp.  Wells  (Uebersetzg.  v.  Grenser  p. 
141)  und  viele  Andere  haben  Fälle  veröffentlicht. 

Ein  cystisches  Myom  des  Lig.  latum  hielt  Gay  et  (Lyon  mM. 
1874  Nr.  9)  fllr  Ovarienkystom.  Grube  (Petersb.  med.  Ztschr.  1864 
H.  12),  ein  Sarkoma  fibroso-cysticum  des  Eileiters.  Ein  Cystomyoma 
teleangiectodes  cavemosum  des  Lig.  latum,  welches  einem  Tumor  ovarii 
glich,  beschreibt  Schetelig  (Arch.  f.  Gyn.  I.  p.  425). 

§.  101.  17)  Geschwülste  der  Niere,  welche  mit  Ovarien- 
tumoren  verwechselt  werden,  sind  am  häufigsten  Hydronephrosen;  dann 
Echinococcen  und  Carcinome.  In  den  meisten  Fällen  schützen  genügende 
Unterschiede   vor  dergl.  Missgriffen;   besonders   der   nachweisbare  Ur- 

Srung  der  Geschwulst  aus  der  einen  Nierengegend,  die  Fixation  der 
eschwulst  an  dieser  Stelle  und  ihre  geringe  Beweglichkeit,  die  Lage 
der  Gedärme  zwischen  ihr  und  der  Bauchwand.  Erreicht  aber  der 
Nierentumor  eine  sehr  grosse  Ausdehnung  (wie  z.  B.  in' einem  Fall  von 
Wells  48  Pfd.),  so  sind  diese  Unterschiede  mehr  oder  weniger  hin- 
fällig. Die  Geschwulst  füllt  das  Abdomen  vielleicht  vollständig  aus,  ihr 
seitlicher  Ursprung  ist  kaum  noch  erkennbar.  Die  Unbeweglichkeit 
beweist  Nichts,  da  grosse  Ovarien tumoren  ebenfalls  unbeweglich  sind. 
Die  Därme  können  schliesslich  ganz  oder  grösstentheils  von  der  Banch- 
wand  abgedrängt  und  zur  Seite  geschoben  sein. 

Für  »diese  Fälle  grosser  Nierengeschwülste  sind  noch  folgende 
Dinge  zu  beobachten:  Eine  deutlich  asymmetrische  Lage  des  TumorS; 
wobei  in  der  einen  Seite  des  Leibes  noch  ein  gewisser  Raum  von  der 
Geschwulst  freigelassen  wird.  Dies  war  u.  A.  in  zwei  Fällen  Sp.  Weih 
und  in  dem  Echinococcus  der  rechten  Niere  bei  Spiegelberg  der 
Fall;  in  demjenigen  Esmarch's  freilich  (Schetelig)  soll  die  Lage 
median  gewesen  sein.  Femer  ist  das  Verhalten  aes  Darms,  wenn 
derselbe  irgend,  anders  liegt  als  gewöhnlich  bei  Ovarientumoren,  von 
der  grössten  Wichtigkeit.  Sp.  Wells  hat  zuerst  hervorgehoben,  das» 
Hydronephrosen  das  Colon  ihrer  Seite  vor  sich  haben;  die  linkseitige 
Hydronephrose  hat  gewöhnlich  das  Colon  descendens  vertikal  vor  sich; 
die  rechtseitige  das  Colon  ascendens  vor  sich  und  an  ihrer  inneren 
Seite.  Nur  Hufeisennieren  und  Wandernieren  könnten  vor  das  Colon 
gelangen;  doch  sind  an  letzteren  hy dropische  Entartungen  noch  nicht 
beobachtet   worden.  Ovarientumoren   können  natürlich  nie  hinter  dem 
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Colon   ascendenB  oder  descendens  liegen;   und  auch  das  Colon  trans- 
versum  und  der  Dünndarm  liegen  nur  selten  vor  einem  Ovarientumor. 

Ist  vor  einem  zweifelhaften'  Tumor  Darm  percutirbar^  während 
in  der  Lumbargegend  jeder  Darmton  fehlt;  so  kann  ein  Ovarientumor 
nicht  vorliegen.  Bei  ganz  grossen  Ovarialtumoren  lässt  aber  die  Per- 
cussion  auch  insofern  oft  im  Stich;  als  auch  das  comprimirte  Colon 
ascendens  oder  descendens  oder  beide  nicht  mehr  durch  Percussion 
nachweisbar  zu  sein  brauchen. 

Das  vor  einer  Hjdronephrose  gelagerte  Colon^  wenn  es  luftleer 
und  nicht  percutirbar  ist;  kann  noch  durch  Eingiessen  von  Wasser  in 
den  Darm  nachgewiesen  werden.  Das  eingegossene  Wasser  gelangt 
nach  Simonis  und  Hegar's  zahh*eichen  Versuchen  leicht  bis  zur 
üeocoecalklappe;  aber  nicht  bis  in  den  Dünndarm;  da  nach  Simon 
die  Klappe  luft-  und  wasserdicht  schliesst.  Wells  hat  auch  vorge- 
schlagen; die  Darmstücke  durch  Einblasen  von  Luft  kenntlich  zu  mar 
chen.  Simon  ist  der  Ansicht;  dass  dies  nur  gelingen  kanU;  wenn 
gleichzeitig  der  Tumor  durch  Punction  theilweise  entleert  wird«  Sonst 
werde  die  Luft  in  das  comprimirte  Darmstück  nicht  eindringen  oder 
durch  dasselbe  nach  oben  entweichen. 

Durch  Einführung  elastischer  Röhren  kann  nur  das  Colon  des- 
cendens fühlbar  und  kenntlich  gemacht  werden;  da;  wie  Simon  zeigte; 
die  Sonden  niemals  über  die  Flexura  coli  sinistra  hinaus  gelangen. 
Endlich  kann  in  einzelnen  Fällen  auch  ein  leerer  Darm  als  Strang 
vor  dem  Tumor  gefühlt;  freilich  aber  nicht  als  Dickdarm  erkannt 
werden. 

Auch  die  Untersuchung  einige  Stunden  nach  dem  Mittagessen 
würde  sich  empfehlen  oder  die  Auscultation  auf  Darmgeräusche.  In 
Esmarch's  von  Schetelig  mitgetheiltem  Falle  war  bei  einem  sehr 
grossen  Tumor  oberhalb  der  Symphyse  noch  ein  Streifen  tympani- 
tischen  Percussionstons  von  4  Cm.  Breite.  Derselbe  beruhte;  wie 
sich  bei  der  Laparotomie  zeigte;  auf  dem  quer  vor  die  Hydronephrose 
gelagerten  Colon  descendens.  Auch  bei  einer  doppelseitigen  Hydro- 
nephrose; welche  Fränkel  beschreibt;  war  jederseits  über  dem  Lig. 
Poupartii  noch  Darmton  zu  finden.  Es  ist  aber  die  Lagerung  des 
Darms  allein  nie  entscheidend;  da  auch  Ovarientumoren  den  Darm 
vor  sich  haben  können.     Der  Darm    muss  als  Dickdarm  erkannt  sein. 

Eine  weitere  Sache  von  Wichtigkeit  ist  die  Anamnese.  Wo 
dieselbe  mit  Bestimmtheit  ein  Entstehen  der  Geschwulst  in  den  Kinder- 
jahren und  zugleich  ein  langsames  Wachsthum  ergiebt;  ist  ein  Ovarial- 
kystom so  unwahrscheinlich;  wie  eine  Nierengeschwulst  wahrscheinlich; 
denn  sowohl  Hydronephrose  wie  Nierencarcinome  entstehen  besonders 
häufig  in  den  Einderjahren.  So  wurde  die  Kranke  Esmarch's  der 
Anamnese  zufolge  schon  mit  einem  starken  Leibe  geboren ;  eine  Kranke 
mit  Hydronephrose;  von  welcher  Wells  erzählt;  hatte  schon  mit 
12  Jahren  einen  starken  Leib.  Ein  Fall  von  Nierencarcinom;  welches 
für  Ovarientumor  gehalten;  von  Sp.  Wells  aber  richtig  erkannt  war; 
betraf  ein  4jähriges  Kind^  In  Cooper's-Rose's  Fall  liess  sich  der 
Beginn  der  Geschwulst  ebenfalls  15  Jahre  rückwärts ;  d.  h.  in  das 
13.  Lebensjahr  verfolgen.  Die  Anamnese  kann  ferner  auf  Anomalien 
der  Urinsecretion  und  -Excretion  aufmerksam  machen  —  BlutharneU; 
Eiterabsonderung  —  und  zu  €|iner  Untersuchung  des  Urins  auffordern^ 
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die  eine  tiefe 'Erkrankung  der  Nieren,  vielleicht  Belbst  Carcinom  der- 
selben mit  Bestimmtkeit  ergiebt.  Aber  auch  bei  Carcinom  kann  der 
Befund  ein  negativer  sein,  wenn  der  Urether  der  erkrankten  Seite 
verschlossen  ist  und  allein  die  gesunde  Niere  den  Urin  liefert. 

Die  Beweglichkeit  spricht  ferner,  wie  hervorzuheben  ist,  nicht 
absolut  gegen  Nierentumor.  Spiegelberg's  und  Schetelig's  Fälle 
sind  Beispiele  von  seitlicher  Beweglichkeit  solcher  Tumoren.  G.  Simon 
hebt  bezüglich  der  Beweglichkeit  hervor,  dass  die  Basis  der  Hydro- 
nephrose  stets  unbeweglich  sei,  der  vorderste  Theil  des  Tumors  jedoch 
bei  Seitenlagcrung  eine  Beweglichkeit  zeigen  könne.  Akdann  werden 
nach  demselben  Autor  auch  die  Bauchdecken  durch  den  Zug  der  Ge- 
schwulst eingezogen,  da  wo  diese  mit  ihrem  peritonealen  Üeberzuge 
sich  an  der  vorderen  Bauchwand  inserirt.  Bei  dieser  Lageveränderung 
können  niemals  Därme  sich  zwischen  die  Wirbelsäule  und  den  Punkt 
der  Einziehung  der  Bauchdecken  drängen,  was  bei  Ovarienkjstomen 
allerdings  denkbar  ist,  aber  freilich  bei  grösseren  Tumoren  auch  nicht 
vorkommt. 

§.  102.  Die  grösste  Wichtigkeit  ist  der  manualen  Rectal- 
palpation  beizumessen.  Während  die  eine  Hand  von  aussen  den 
Tumor  betastet,  constatirt  die  in  das  Rectum  eingeführte  halbe  oder 
ganze  andere  Hand  das  Lagerungsverhältniss  des  unteren  Tumor- 
abschnitts  zu  den  Beckenorganen.  Bei  Hjdronephrosen  ist  diese  Unter- 
suchungsmethode, wie  Simon  meint,  um  so  entscheidender,  als  Hjdro- 
nephrosen, die  nur  einigermaassen  gross  sind,  bis  in  den  Beckeneingang 
hinabreichen,  andererseits  aber  das  Becken  nicht  so  ausfüllen  wie  die 
von  den  Genitalien  ausgehenden  Geschwülste  imd  daher  die  Palpation 
besser  zulassen.  So  constatirte  man  in  FränkeTs  Fall  vom  Rectum 
her,  dass  beide  Ovarien  neben  dem  Tumor  fühlbar  waren  und  der 
untere  Abschnitt  der  Geschwulst  noch  jcderseits  durch  einen  Zwischen- 
raum vom  Fundus  uteri  getrennt  war.  —  In  einigen  Fällen  wird  frei- 
lich die  Manualoxploration  per  rectum  unmöglich  oder  sie  ergiebt  be- 
züglich des  Ursprungs  des  Tumors,  wenn  derselbe  tief  in  das  Cavum 
Douglasii  hinabreicht,  kein  positives  Resultat  und  so  kann  auch  dieses 
Hülfsmittel  im  Stich  lassen. 

Für  solche  Fälle  bleibt  nun  noch  die  Probopunction.  Mtn 
wird  sich  zu  derselben  gerade  da,  wo  eine  Hydronephrose  •  in  Frage 
kommt,  freilich  nur  ungern  entschliessen.  Bei  nicht  ganz  sicherer 
Diagnose  ist  aber  doch  die  Probopunction  der  Probeincision  bei  weitem 
vorzuziehen.  Die  Letztere  führt  meistens  noch  zu  einem  Beginn  der 
Ausschälung,  bevor  die  Sachlage  erkannt  wird  und  der  Ausgang  ist 
dann  bei  Hydronephrose  fast  immer  ein  lethaler. 

Die  Probopunction  ist  entscheidend,  wenn  in  der  entleerten  Flüssig- 
keit ein  reichlicher  HarnstofFgehalt  nachweisbar  ist,  oder  wenn  un- 
zweifelhafte Cylindcrcpithelialzellen  sich  finden.  Oft  genug  ist  aber 
weder  das  eine  noch  das  andere  der  Fall.  Auch  eine  stark  coUoide 
Beschaffenheit  des  Inhalts  wäre  beweisend.  Sind  aber  die  genannten 
Erscheinungen  nicht  ganz  ausgeprägt,  so  sind  sie  nicht  mit  Sicherheit 
zu  verwerthen.  Denn  theils  hat  man  schon  im  Inhalt  hydronephro- 
tischer  Säcke  oft  keine  urinöse  Flüssigkeit,  sondern  eine  seröse,  mit 
Blut  und  Eiter  vermischte  gefimdeu,  welohe  sogar  Mucin,  Paralbumin 
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lind  Cholestearin  enthalten  kann,  während  sie  Harnstoff  vermissen 
lässt ;  theils  hat  man  in  ovariellen  Flüssigkeiten  schon  wiederholt  Harn- 
stoff gefunden  (§.  47).  So  hat  denn  auch  die  Probepunction  schon 
wiederholt  falschlich  zur  Annahme  eines  Ovarialkystoms  geführt  und 
Esmarch  wie  Spiegelberg  zur  Laparotomie  verleitet,  Schröder 
dagegen  von  derselben  abgehalten,   wo   sie  am  Platze   gewesen   wäre. 

3Iit  der  Probepunction  will  G.  Simon  die  Sondirung  des  Hohl- 
raums verbinden.  Dieselbe  soll,  um  Lufteintritt  zu  vermeiden,  noch 
während  des  Fliessens  der  Flüssigkeit  mittelst  langer  Metallsonden 
durch  die  Troicartkanüle  hindurch  geschehen  und  soll  nachweisen, 
nach  welcher  Richtung  hin  der  Hohlraum  sich  vorzugsweise  ausdehnt. 
Bai  Ovarientumoren  wird  dies  wesentlich  nach  dem  Becken  bei  Hvdro- 
nephrosen  nach  den  Hypochondrien  zu  der  Fall  sein.  Wie  weit  dieser 
Vorschlag  praktisch  ist,  soll  freilich  erst  durch  die  Erfahrung  gezeigt 
werden.  Bei  manchen,  grossen  Ovarialtumoren  wird  man  jedenfalls 
auch  nach  der  lieber  und  Milz  zu  sondiren  können. 

Mit  der  Verkleinerung  der  Geschwulst  während  des  Abflusses 
hat  man  femer  zu  controliren,  nach  welcher  Seite  hin  die  Cyste  sich 
zurückzieht  und  allenfalls  nach  Entleerung  derselben  noch  festzustellen, 
zwischen  welchen  Puncton  sie  ausgespannt  ist. 

Kommt  es  zur  Incision  der  Cyste,  so  gewinnt  man  durch  die 
Abtastung  der  Innenfläche  die  Sicherheit  über  das  Vorliegen  eines 
Nierenhydrops  durch  den  Nachweis  der  Nierenkelche.  Die- 
selben findet  man  nach  Simon  ^bei  kleineren  Cysten  durch  stark 
vorspringende  Leisten  markirt ,  bei  grossen  als  flache ,  runde  oder 
halbmondförmige  Vertiefungen,  welche  von  Schleimhaut  ausgekleidet 
und  von  vorspringenden  Rändern  begrenzt  sind.  Die  Vertiefungen  sind 
ziemlich  regelmässig  rund  und  haben  einen  Durchmesser  von  1^/s  bis 
2  Cm.  und  darüber;  ihr  Eingang  ist  enger  als  ihr  Grund.  Sie  liegen 
an  der  Hinterwand  der  Cyste  in  Abständen  von  3 — 4  Cm.* 

Alles  zusammengenommen  haben  wir  durch  die  Anamnese,  die 
seitliche  Lage  der  Geschwulst,  die  Fixation  derselben  und  die  Lage 
des  Darms  in  der  Regel  Zeichen  genug,  die  uns  aufmerksam  machen 
können,  wenn  auch  oft  nur  einzelne  dieser  Zeichen  da  sind,  andere 
fehlen.  Einmal  aufmerksam  gemacht,  wird  es  mit  Hülfe  der  Unter- 
suchung des  Urins,  der  Manualpalpation  vom  Rectum  her,  im  Nothfall 
mit  Hülfe  der  Probepunction  meistens  gelingen,  die  Diagnose  zu  stellen, 
ob  in  allen  Fällen,  wie  Simon  annimmt,  möchte  ich  bezweifeln. 

Die  in  der  oben  angegebenen  Literatur  enthaltene  Casuistik 
der  Irrthümer  ist  schon  eine  ziemlich  reichhaltige.  Unter  13  beim 
Weibe  operirten  Hydronephrosen  war  bisher  nur  3  Mal  die  richtige 
Diagnose  gestellt  worden,  2  Mal  von  Sp.  Wells  und  einmal  von  Simon. 
Morris  macht  die  Angabe,  dass  von  12  nicht  intermittirenden  Hydro- 
nephrosen bei  Weibern  7  für  Ovarientumoren  gehalten  wurden. 

Der  umgekehrte  Irrthum  ist  sehr  selten.  Nur  Boinet  ^p.  205) 
erzählt,  dass  er  2  Ovarientumoren  exstirpirt  habe,  die  von  Anderen 
für  Nierengeschwülste  gehalten  seien  und  einen  dritten  solchen  Ovarien- 
tumor  sah  er  an  der  Leiche.  Ausserdem  ist  mir  nur  der  schon  er- 
wähnte Fall  von  Schröder  bekannt  (Röhrig,  Arch.  f.  klin.  Med.  XVH. 
1876,  p.  357),  in  welchem  von  der  Anfangs  richtigen  Diagnose: 
Ovarientumor  abgegangen  und  Nierenhydrops  diagnosticirt  wurde. 
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§.  103.  18)  Für  andere  retroperitoneale  Geschwülete 
müssen  im  Ganzen  dieselben  Momente  maassgebend  werden^  wie  ftr 
die  Nierengeschwülste.  Nur  die  seitliche  Lage  kann  fehlen.  Es  kommen 
hier  vorzugsweise  maligne  Tumoren  und  Echinococcen  in  Betracht 
Dass  die  Untersuchung  per  rectum  hier  von  besonderer  Wichtigkeit 
ist  und  möglicher  Weise  allein  Aufschluss  giebt^  ist  einleuchtend.  Die 
malignen  Tumoren  compliciren  sich  in  der  Regel  mit  Ascites^  welcher 
die  Diagnose  sehr  erschwert;  wenn  man  durch  ihn  hindurch  Theile 
des  festen  Tumors  palpiren  kann. 

Casuistik:  Ein  Echinococcus ^  welchen  Smith  (Brit.  med. 
Joum.  Febr.  1.  1868)  statt  eines  Ovarientumors  exstirpiren  wollte, 
schien  retroperitoneal  zu  sitzen.  —  Vielleicht  gehörte  auch  Spiegel- 
berg's  zweiter  Fall  hieher  (Arch.  III.  p.  272).  Ein  ünicum  ist  ein 
jüngst  durch  Virchow  (Aren.  f.  path.  Anatomie,  Bd.  63.  No.  4)  uns 
bekannt  gewordener  Fall:  Sp.  Wells  exstirpirte  eine  retroperitoneale 
Geschwulst,  welche  12Vs  Finten  Eiter  enthielt.  Die  ursprünglich  feste 
Geschwulst  war  ein  Cystoid,  welches  den  weichen  Myomen  oder  Myo- 
sarkomen  des  Uterus  sehr  ähnlich  war.  Virchow  bezeichnet  dieselbe 
als  Fibroma  molluscum  cysticum  abdominale. 

§.  104.  19)  Tumoren  der  Leber  und  Milz  geben  nur  äusserst 
selten  Veranlassung  zu  einem  Irrthum.  Die  charakteristische  Form 
der  grossen  Milztumoren  mit  den  Incisuren,  die  schräge  Lage  im  Ab- 
domen; wobei  die  rechte  Seite,  zumal  die  Regio  mesogastrica  frei  bleibt, 
endlich  das  Allgemeinbefinden ,  meistens  wohl  sehr  evidente  Leukämie 
schützen  bei  einiger  Aufmerksamkeit ,  in  der  Regel  wohl  selbst  dann 
vor  Irrthum,  wenn  der  Milztumor  f)is  in  das  kleine  Becken  hinabreicht 
Seröse  Cysten  der  Milz,  die  überhaupt  zu  den  grössten' Seltenheiten 
gehören,  werden  wohl  kaum  je  so  gross,  dass  sie  für  Ovarientumoren 
imppniren  können.  Eher  ist  dies  bei  Echinococcen  der  Fall,  die  wie- 
derholt zu  Verwechslung  Veranlassung  gaben. 

So  punctirte  Tavignot  einen  Milztumor  von  35  Cm.  Länge  Air 
ein  Ovarialkystom.  Es  kam  kein  Tropfen  Flüssigkeit.  Die  Autopsie 
zeigte  den  Sitz  des  Tumors  in  der  MUz. 

P^an  exstirpirte  mit  Erfolg  eine  enorme  Milz,  welche  er  fär  ein 
multikuläres  Ovarialkystom  angesehen  hatte.  Nach  demselben  Autor 
existiren  nock  einige  20  Fälle  desselben  Irrthums  in  der  Literatur. 
Hillairet  führt  dagegen  einen  Fall  an,  in  welchem  R^camier,  Bouil- 
laud  und  Jobert  einen  Ovarialtumor  für  einen  Echinococcus  der  Milz 
angesehen  hätten, 

Lebertumoren  erreichen  ebenfalls  nur  selten  eine  so  erhebliche 
Grösse,  dass  sie  für  Ovarienkystome  gehalten  werden.  Am  häufigsten 
kommt  dies  vor  bei  Echinococcen,  seltener  bei  Carcinom.  Aber  auch 
dann  wird  der  innige  Zusammenhang  mit  der  Leber  oder  doch  der 
Regio  hypochondriaca  dextra  sich  nachweisen  lassen,  während  mit  den 
Genitalorganen  derselbe  fehlt.  Ragt  auch  der  Lebertumor  vielleidht 
bis  in's  kleine  Becken  hinab  und  wird  von  der  Scheide  aus  fühlbar, 
wie  ich  dies  in  einem  Falle  von  Echinococcus  erlebt,  habe,  so  wird  er 
doch  nicht  den  ganzen  Beckeneingang  in  der  Weise  zudecken,  wie 
dies  grössere  Ovarialtumoren  gewöhnlich  thun  und  wird  auch  die  Regio 
hypochondr.  sinistra  verhältnissmässig  frei  bleiben.     Peaslee  (p.  161) 
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erwähnt;  dasg  White  von  Bufialo  einen  Echinococcus  hepatis  für 
Ovarientumor  exstirpirte.  Auch  Bryant  (Guy 's  hosp.  rep.  T.  XIV. 
1869  p.  216)  passirte  dasselbe.  Seine  Kranke  genas.  In  AndraTs 
Unterleibskrankheiten  (T.  II.  p.  201)  findet  sich  der  umgekehrte  Fall 
erwähnt.  Ein  Ovarientumor  wurde  für  eine  Vergrösserung  des  linken 
Leberlappens  genommen.    * 

§-  105.  20)  Es  erübrigt  schliesslich  die  Tumoren  des  Peri- 
toneum zu  besprechen.  Hier  kommen  in  Betracht  maligne  Tumoren 
des  'Netzes  und  Mesenteriums  alsdann  cystische  Geschwülste^  besonders 
Cysten  des  Netzes  und  sogenannter  Hydrops  saccatus  peritonei^  d.  h. 
abgekapselte  Exsudationsproducte  des  Peritoneum,  welche  überall  vor- 
kommen, besonders  auch  an  dem  Peritoneum  des  kleinen  BeckenS;  ja 
am  Uterus  selbst  sitzen  können.  Endlich  kommen  freie  Echinococcen 
der  Bauchhöhle  vor,  die  auch  multilokular  sein  können. 

Am  häufigsten  sind  von  diesen  Zuständen  die  Carcinome  des  Peri- 
toneum und  es  liegt  eine  erhebliche  Anzahl ,  von  bezüglichen  Irrthün^ern 
vor.  Der  Irrthum  wird  hier  fast  immer  durch  den  begleitenden 
Ascites  erregt;  durch  welchen  man  die  Carcinomknollen  hindurch 
fühlt.  So  macht  das  Ganze  den  Eindruck  eines  multilokularen  Eier- 
stcckkystoms.  Der  Ascites  ist  entzündlicher  Natur  und  mit  ihm  gleich- 
zeitig sind  meist  vielfache  Adhäsionen  der  Därme  unter  einander  und 
mit  der  Bauchwand  entstanden;  ebenso  Schrumpfungen  des  Mesen- 
terium,  welche  die  freie  Bewegung  der  Gedärme  hindern.  Beides  zu- 
sammen trübt  das  Resultat  der  Percussion,  so  dass  an  tiefgelegenen 
Stellen  Darmton  erscheint ,  an  hochgelegenen  der  Schall  leer  ist.  Es 
lässt  sich  zur  Vermeidung  solcher  Irrthümer  nur  wenig  Allgemein- 
gültiges sagen.  Man  vergesse  vor  Allem  nicht,  dass  bei  nicht  sehr 
erheblicher  Ausdehnung  des  Leibes,  die  deutlichen  Grenzen  eines, 
Ovarialtumor  gefühlt  werden  müssen,  wo  ein  solcher  angenommen 
werden  soll;  nicht  blos  einzelne  feste  Knollen,  wie  man  sie  in  solchen 
Fällen  von  Carcinoma  peritonei  zu  fühlen  pfiegt.  Bei  aufmerksamer 
Beobachtung  wird  oft  schon  die  Oberflächlichkeit  und  Deutlichkeit  der 
Wellenbewegung  Verdacht  erregen;  vor  Allem  aber  muss  dies  auch 
die  Percussion  thun,  wenn  sie  nicht  ein  Resultat  ergiebt,  was  klar  und 
deutlich  für  einen  Ovarientumor  spricht,  d.  h.  absolute  Schallleere  ober- 
halb der  Symphysis  o.  p.  aufwärts  imd  rückwärts  bis  zu  einer  be- 
stimmten, unveränderlichen  Grenze ;  jenseits  dieser  aber  imzweifelhaften 
Darmton.  Wo  in  unregelmässiger  Weise,  ohne  dass  man  es  erklären 
kann,  Darm  ton  und  leerer  Schall  durch  einander  sich  finden,  und  wo 
bei  Lage  Veränderungen,  wenngleich  nur  stellweise,  erhebliche  Aende- 
rungen  eintreten,  ist  die  Wahrscheinlichkeit  immer  für  Ascites  mit 
adhärenten  Darmschlingen. 

Zu  achten  ist  femer  auf  die  oft  sehr  deutliche  Beweglichkeit  der 
festen  Knollen  des  Carcinoms  innerhalb  der  Flüssigkeitsansammlung, 
auf  den  nicht  selten  rapiden  Verlauf  der  gesammten  Krankheits- 
erscheinungen, den  etwaigen  Kräfteverfall  und  das  meist  schon  höhere 
Alter  der  Kranken. 

Wie  schwierig  die  Sachlage  immerhin  werden  kann,  zeigt  der 
Fall,  in  welchem  Lücke  trotz  vorangegangener  Punction  einen  Ovarien- 
tumor  annahm.     Bei   der  43jährigen  Patientin  nahm   der    matte  Per- 
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cussionsschall  die  Mitte  des  Leibes  ein  und  ging  bis  zur  Mitte  zwischen 
Proc.  xiphoid.  und  Nabel.  In  den  Seiten  tympanitischer  Schall.  Nabel 
ganz  verstrichen.  Nach  Entleerung  von  23  Schoppen  einer  trüben, 
gelblichen  Flüssigkeit  durch  den  Troicart,  fühlte  man  deutlich  in  der 
linken  Seite  eine  bewegliche  Geschwulst,  welche  fllr  den  Sack  der 
Ovarialcyste  gehalten  wurde.  Vier  Wochen  später  wurde  die  Laparo- 
tomie gemacht,  bei  welcher  man,  nach  Ablassen  der  freien  Flüssigkeit, 
einen  malignen  Tumor  fand  und  die  .Wunde  schloss.  Nach  dem  sehr 
bald  erfolgten  Tode  ergab  sich,  dass  ein  retroperitoneales  vom  Pan- 
kreas ausgegangenes  Carcinom  vorlag.  Die  gefühlte  Geschwulst  aber 
war  die  mit  einer  grossen  Quantität  Flüssigkeit  erfüllte  Bursa  omea- 
talis  gewesen.  Was  in  diesem  Falle  aber  doch  den  Verdacht  hätte 
wecken  und  auf  die  richtige  Diagnose  hätte  leiten  können,  waren 
folgende  Umstände:  Die  rasche  Entstehung  der  Geschwulst,  spontane 
Schmerzen  der  Patientin  und  eine  ziemliche  Druckempfijiduchk^ty 
schnelle  Abmagerung  und  harte  Ejioten,  welche  man  per  vaginam 
hinter  dem  Uterus  gefühlt  hatte  und  welche  sich  als  krebsige  Massen 
bei  der  Soction  erwiesen. 

Mehrere  ähnliche  Fälle  erzählt  Sp.  Wells  (Uebers.  v.  Grenser 
p.  102)  und  erwähnt  noch  solcher  von  McDowell  und  Henry  Smith. 
Spiegelberg  konnte  sich  in  einem  ähnlichen  Fall  nur  durch  die 
Probepunction  Gewissheit  verschaffen.  Die  entleerte  Flüssigkeit  hatte 
den  lymphatischen  Charakter  und  die  Operation  unterblieb. 

Zum  Theil  schlagen  in  dieses  Gebiet  noch  die  Fälle  von  soge- 
nanntem Hydrops  saccatus  hinein.  Meistens  besteht  derselbe  jedoch 
ohne  maligne  Neubildungen.  Die  Variation  der  Fälle  ist  hier  wo  mög- 
lich noch  grösser,  da  die  bald  wässrigen,  bald  eitrigen  Ansammlungen 
überall  sich  finden,  im  kleinen  Becken,  im  Mesenterium,  im  Omentum, 
in  der  vorderen  Bauchwand,  auf  den  Fossae  iliacae. 

Folgender  Fall  Atlee's  diene  zur  Illustration.  Eine  Frau  von  32  Jahren 
bemerkte  nach  einem  Anfall  heftiger  Schmerzen  eine  Geschwulst  im  unteren 
mittleren  Theil  des  Leibes.  Bei  einer  mehrere  Monate  später  vorgenonmienen 
Punction  wurden  4^2  Gallonen  klebrigen  hellgrünen  Fluidums  entleert.  Da- 
nach fühlte  man  in  der  rechten  Seite  einen  festen,  sehr  empfindlichen  Tumor. 
Es  folgte  eine  heftige  Entzündung.  Einen  Monat  später  zweite  Punction; 
2V«  Gallonen  Flüssigkeit.  Jetzt  fühlte  man  jederseits  eine  Geschwulst  in  der 
Inguinalgegend.  Die  rechtseitige  erschien  vollkommen  fest  und  wenig  beweg* 
lieh,  die  linkseitige  weicher  und  vollkommen  unbeweglich.  Bald  hernach  fand 
Atlee  die  Kranke  sehr  heruntergekommen;  den  Leib  symmetrisch  und  weit 
stärker  als  am  Ende  einer  Schwangerschaft.  Ueberall  deutlichste  Fluctuation; 
die  charakteristischen  Erscheinungen  einer  nicht  freien  Wasseransammlung; 
im  Becken  harte  Geschwulstmassen;  der  Uterus  fixirt.  Eine  spätere  Function 
entleerte  30  Finten  strohfarbener,  trüber  Flüssigkeit.  Nirgends  konnte  man 
deutlichen  Darmton  nachweisen,  doch  fühlte  man,  dass  der  rechtseitige  Tumor 
in  die  Flüssigkeit  eintauchte.  Vor  dem  Zurückziehen  des  Troicarls  wurde  der 
linkseitige  Tumor  noch  punctirt  und  ergab  2  Finten  derselben  Flüssigkeit, 
welche  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  gewesen  war.  Der  Uterus  war  beweg- 
licher geworden ,  das  Becken  aber  noch  ausgefüllt.  Die  Flüssigkeiten  hatten 
ein  specifisches  Gewicht  von  resp.  1013  und  1015;  diejenige  aus  der  Cyste 
enthielt  sehr  viel  ßbrinogene  Substanz.  Hienach  wurde  angenonunen,  dass 
dieselbe  wahrscheinlich  eine  peritoneale  Cyste  sei,  die  rechtseitige  dagegen  ver- 
muthlich  ein  multilokulares  Ovarialkystom.  Drei  Wochen  später  machte  At- 
lee die  Laparotomie.    Nachdem  sich  2  Gallonen   peritonealer  Flüssigkeit  ent- 
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leert  hatten ,  fand  er  beide  Geschwülste  und  den  Uterus  von  einer  gemein- 
schaftlichen Membran  umhüllt.  Dieselbe  schlug  sich  so  auf  die  Bauchdecken 
über,  dass  oberhalb  der  Symph.  o.  p.  eine  abgegrenzte  Tasche  gebildet  war, 
welche  von  einem  Darmbein  zum  andern  reichte.  Die  in  den  Uterus  ein- 
geführte Sonde  konnte  leicht  durch  die  Membran  hindurch  gefühlt  werden. 
Nachdem  man  sich  übei'zeugt  hatte,  dass  auch  der  rechtseitige  Tumor  mehr 
cystisch*  war ,  wurden  beide  punctirt.  Die  Wand  des  rechtseitigen  zeigte  hier 
und  da  papilläre  Excrescenzen.  Jene  Membran  war  so  allgemein  adhärent, 
dass  die  Idee  einer  Exstirpation  aufgegeben  wurde. 

Bei  der  Untersuchung  zeigten  sich  die  papillären  Excrescenzen  als  aus 
aneinander  gereihten  bläschenförmigen  Gebilden  bestehend,  welche  als  das 
Resultat  einer  entzündlichen  Reizung  des  Peritoneums  angesehen  wurden.  Die 
Patientin  starb  nach  drei  Tagen.  Die  Section  ergab  das  Peritoneum  p^yrietale 
erheblich  verdickt  und  rauh,  stellenweise  papilläre  Auswüchse.  Die  Biecken- 
organe  waren  im  Wesentlichen  gesund,  jedoch  zu  Einer  Masse  verwachsen; 
das  rechte  Ovarium  im  Zustand  chronischer  Entzündung,  das  linke  etwas 
atrophisch.  Rechterseits  •  waren  am  Uterus  eine  Anzahl  subperitonealer  Cysten, 
deren  einzelne  vereitert  waren.  Die  Cysten  waren  theils  glatt,  theils  papillär. 
Den  Boden  der  Haupthöhlung  bildete  das  Cavum  Douglasii  und  *die  gesammten 
Veränderungen  waren  das  Resultat  chronischer  Peritonitis.  Dass  an  der 
Lebenden  nirgends  Darmton  percutirt  werden  konnte,  beruhte  darauf,  dass 
die  gesammten  Darmschlingen,  zusammengeballt,  gegen  die  Wirbelsäule  ge- 
zogen waren. 

Einen  Fall,  wo  das  Omentum  4 — 5  Quart  dunkler  Flüssigkeit  in  sich 
barg,  erwähnt  West.    Im  Leben  war  ein  Ovarien tumor  angenommen  worden. 

In  einem  von  Buckner  mitgetbeilten  Falle  machte  man,  in  der  Meinung 
einen  Ovarientumor  zu  finden,  einen  Bauchschnitt  von  9"  Länge.  Der  Tumor 
lag  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriums,  umgeben  von  Dünndarmschlingen. 
Er  wurde  excidirt  und  ausser  anderen  Gewissen  wurde  die  Art.  mesenterica 
sup.  unterbunden.  Die  Patientin  genas,  obgleich  das  Mesenterium  in  grosser 
Ausdehnung  vom  Darm  losgelöst  worden  war. 

§.  106.  Schwieriger  noch  wird  die  Diagnose  solcher  Echino- 
coccen; welche  entweder  im  Netz  oder  im  Mesenterium  oder  gar  frei 
in  der  Bauchhöhle  sich  befinden.  Die  letzteren  sind  nicht  selten  viel- 
fach^ weil  durch  Berstung  einer  Mutterblase  entstanden  und  es  kann 
dabei  die  Bauchhöhle  ganz  enorme  Dimensionen  annehmen.  Wo  man 
nicht  etwa  Hydatidenschwirren  wahrnimmt  oder  die  Entstehung  der 
Geschwulst,  z.  B.  aus  einem  Leber-Echinococcus  hat  verfolgen  können 
oder  darch  gleichzeitige  Echinococcen  in  andern  Organen  auf  die  rich- 
tige Fährte  geleitet  wird,  da  ist  die  Diagnose  ohne  Probepunction 
wohl  nicht  möglich.  Die  letztere  wird  dagegen  sicheren  Aufschluss 
geben  durch  die  specifisch  leichte,  des  Eiweisses  ermangelnde,  helle,  klare 
Flüsfligkeit  der  Säcke,  ihren  Gehalt  an  Scolices  oder  an  Tochterblasen. 

Höchst  interessant  ist  ein  von  SpencerWells  mitgetheilter  Fall 
multilokularer  Echinococcen  der  Bauenhöhle.  Der  Unterleib  bot  ganz 
das  Aussehen  wie  bei  multilokularem  Ovarialtumor  imd  fluctuirto  sehr 
deutlicb.  Dabei  waren,  in  der  Bauchwand  zerstreut,  eine  Anzahl 
harter  Knoten  fühlbar,  welche  dem  Geflihl  wie  Krebsknoten  erschienen. 
Hätte  die  Krankheit  nicht  schon  12  Jahre  bestanden,  so  hätte  man 
an  Darmkrebs  denken  können.  Die  Knoten  entpuppten  sich  bei  der 
Function  als  Echinococcen.  Spencer  Wells  operirte  später  die 
Kranke  und  entleerte  3 — 4  Pfund  erbsen-  bis  apfelgrosser  Echinococcen, 
welche  grossentheils  am  Netz  und  Mesenterium  sassen. 
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Die  Fälle  von   Scheerenberg   und    Newman  gaben   ebenfidk 
zu  Verwechslung  mit  Ovarialtumoren  Anlass. 


Cap.  XVII. 
Die  diagnostiselie  Panetion  und  Incision. 

§.  107.  Die  probatorische  Function  wird  in  Bezug  auf  ihren 
Werth  noch  heute  sehr  verschieden  beurtheilt.  Nachdem  schon  Ed. 
Martin  dieselbe  1852  sehr  befürwortet  hatte,  auch  W.  Atlee  offenbar 
seKr  käufig  von  ihr  Gebrauch  gemacht  hat,  ist  sie  besonders  dringend 
in  neuester  Zeit  von  Spiegelberg  empfohlen  worden.  Dagegen  scheint 
Spencer  Wells  ihr  keinen  grossen  Werth  beizumessen  und  Andere 
sind  principielle  Gegner  derselben. 

Der  diagnostische  Zweck  der  Function  kann,  wie  schon  ange- 
deutet, auf  zweierlei  Wegen  erreicht  werden;  einmal  durch  die  Unter- 
suchung der  gewonnenen  Flüssigkeit,  sodann  durch  die  Falpation  nach 
der  Function.  Die  letztere  Absicht  setzt  die  Entleerung  einer  nicht 
ganz  geringen  Menge  von  Flüssigkeit  voraus,  während  zur  Feststellung 
des  Charakters  derselben  bisweilen  auch  kleine  Mengen  schon  genügen. 
Je  nach  der  Lage  des  Falls  wird  man  deshalb  entweder  nur  mit  kleiner 
Canüle  pungiren  oder  einen  grossen  Troicart  wählen,  welcher  selbst 
coUoide  Flüssigkeiten  hindurchlässt.  Zu  dem  ersteren  Ver&hren  ge- 
nügt übrigens  nur  selten  die  Canüle  und  das  Volumen  einer  Pravaz- 
schen  Spritze.  Lieber  wählt  man  eine  etwas  dickere  Canüle  mit 
genau  angepasster  Spritze  oder  man  bedient  sich  eines  Aspirators  nach 
Dieulafoy.  Wenn  man  eine  coUoide  Flüssigkeit,  z.  B.  beim  Mangel 
deutlicher  Fluctuation,  für  wahrscheinlich  hält,  wird  man  gut  thun, 
sich  eines  dickeren  Troicarts  zu  bedienen.  Wo  man  hinter  einer 
Flüssigkeitsschicht  einen  soliden  Tumor,  in  nicht  zu  grosser  Ent- 
fernung von  den  Bauchdecken  vermuthet,  kann  man,  wie  Schröder 
empfiehlt,  eine  Lancette  langsam  in  der  Linea  alba  durch  die  Banch- 
decken  stossen  und,  sobald  sie  durchgedrungen  ist,  neben  ihr  eine 
Canüle  einführen. 

Die  Gefahren  einer  Frobepunction  sind  im  Allgemeinen  nm 
so  geringer,  je  dünner  die  Canüle  ist,  deren  man  sich  bedient.  Doch 
kann  man  einestheils  nicht  immer  ganz  dünne  Canülen  wählen;  an- 
derentheils  wird  ein  so  grosser  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Gefahren 
auch  nicht  durch  das  Kaliber  des  Instruments  bedingt,  dass  man,  wie 
so  Mancher  glaubt,  mit  nur  recht  dünnem  Troicart  jeden  Unterleibs- 
tumor ungestraft  pungiren  könne.  Auch  nachdem  man  jetzt  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  schon  den  Darm  weeen  Tympanites  und  die  Harn- 
blase bei  unmögUchem  Catheterismus  onne  nachtheilige  Folgen  punc- 
tirt  hat,    ist  doch  die   obige  Warnung  noch    durchaus    gerechtfertigt. 

Die  Gefahren  bestehen  thoils  in  der  Möglichkeit  des  Austritts 
von  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle,  theils  in  dem  Eintritt  von  Luft  in 
die  Geschwulst,  welche  Vereitenmg  oder  Verjauchung  nach  sich  ziehen 
kann.  Es  kann  femer  ein  fester  Tumor  verletzt  werden  und  kann 
danach  Blut  oder  können  Gewebselemente  in  die  Bauchhöhle  gelingen 
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und  daselbst  Entzündtmg  hervorrufen.  Die  Verletzung  eines  soliden 
Tumors  aber  ist  gerade  bei  einer  Probepunction  um  so  eher  möglich^ 
als  man  bei  dubiösen  Fällen  am  ehesten  durch  eine  Schicht  ascitischer 
Flüssigkeit  hindurch  einen  solchen  trifft.  Endlich  kann  die  Verletzung 
eines  grösseren  Gefässes  der  Bauchdecken  oder  der  Cystenwand  Blut- 
erguss  und  selbst  Verblutung  herbeiführen  oder  es  kann  ein  vor  der 
Geschwulst  gelegener  Darm  getroffen  werden.  Aller  dieser  Gefahren 
mnss  man  sich  bewusst  sein,  um  den  Werth  der  Probepunction  richtig 
beurtheilen  zu  können. 

Die  Gefahren  werden  specieller  im  Abschnitt  über  die  Function 
(§.  117)  erörtert  werden;  ebenso  die  Mittel,  ihnen  vorzubeugen. 

Ueberlegen  wir  nochmals,  welchen  Anhalt  uns  die  Unter- 
suchung der  gewonnenen  Flüssigkeit  gewähren  kann,  so  lässt 
rieh  darüber  Folgendes  sagen:  Die  Flüssigkeit  eines  proliferir enden 
Kystoms  des  Ovariums  ist  gewöhnlich  dickflüssig,  colloid,  von  1015 
bis  lOSO  spec.  Gew.  bei  Kochen  ohne  Säurezusatz  nicht  immer  einen 
Niederschlag  gebend,  regelmässig  Paralbumin  (Mucin)  enthaltend  (§.  47). 
Das  Mikroskop  zeigt  als  wesentlichsten  Formbestandtheil  Cylinderepithel. 

Ausnahmen  sind:  ganz  dünnflüssige,  wie  seröse  Beschafl^nheit 
der  flüssigkeit;  Gehalt  an  Harnstoff  oder  AUantoin;  spontane  Gerin- 
nung^ an  der  Luft ;   mikroskopisch  amöboide  Zellen. 

Die  Flüssigkeit  hydropischer  Graafscher  Follikel  und  der 
Parovarialcjsten  ist  vorläufig  nicht  zu  unterscheiden  und  ist  charak- 
terisirt  durch  äusserst  klare  Beschaffenheit,  leichte  Opalescenz,  sonst 
Farblosigkeit,  geringes  spec.  Gew.  (1002—1008),  Reichthum  an  Koch- 
sals,  geringen  Gehalt  an  Eiweissstoffen,  bisweilen  Gehalt  an  Mucin. 
Mikroskopisch,  bfei  häufig  ganz  fehlendem  Bodensatz,  oft  gar  nichts 
als  Kerne  und  Körnchen;  sonst  sparsames  Cylinderepithel;  bei  Par- 
ovarialcysten  auch  Flimmerepithel. 

Ausnahmen:  Dickere,  durch  Blutbeimischung  roth  oder  braun 
^färbte  Flüssigkeit  mit  spec.  Gew.  bis  1015  oder  1025. 

Im  Gegensatz  zu  den  proliferirenden  und  einfachen  Kystomen 
zeigt  die  ascitische  Flüssigkeit  ein  geringes  specifisches  Gewicht 
(1008 — 1015),  ist  dünnflüssig,  hellgelb,  auch  grünlich  gefärbt,  zeigt 
stets  durch  Kochen  fällbares  Eiweiss,  kein  Paralbumin  (Mucin).  Von 
grosser  Wichtigkeit  ist  die  Bildung  eines  leichten  Fibringerinnsels  beim 
Stehen  an  der  Luft.  Das  Mikroskop  zeigt  als  charakteristische!^  Be- 
standtheil  regelmässig  Wanderzellen,  kein  CyUnderepithel.  Ausnahmen : 
dunklere  Färbung  von  Blutbeimischung,  Gehalt  an  raralbumin  (Mucin), 
Fehlen  der  Gerinnung. 

Cystenfibrome  ergeben  meist  nur  sparsame  Flüssigkeitsmengen 
von  citronengelber  Farbe,  seltener  blutig;  specifisches  Gewicht  etwa 
1020.  Charakteristisch  ist  die  schleunige  Gerinnung  der  ganzen  Flüssig- 
keit zu  einer  durchsichtigen  Gallerte.  Doch  kommt  dies  Phänomen 
nur  etwa  im  dritten  Theil  der  Fälle  vor.  Mikroskopische  Bestand- 
theile  sind  nicht  charakteristisch.  Cholestearin  ist  häufig;  Cylinder- 
epithel fehlt  stets. 

Echinococcussflüssigkeit  hat  ein  geringes  specifisches  G^ 
wicht,  etwa  1008 — 1010;    Eiweiss  gar  nicht  oder  nur  spurweise;    da- 

§egen  Leucin,  Traubenzucker  und  Inosit.     Mikroskopisch :  Haken  oder 
colices,  bisweilen  Stücke  der  Chitinkörper  enthaltenden  Membran. 
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Bei  Hydronephrose  wird  eine  dünne  Flüssigkeit  von  geringem 
Bpeeifischem  Gre wicht  (1005 — 1018)  von  sehr  verschiedener  Farbe  ge- 
wonnen. Gehalt  au  Harnstoflf,  Leucin,  Tyrosin  oder  Kreatinin.  Aus- 
nahmen: schleimige  Beschaffenheit.  Gehalt  an  Mucin.  Fehlen  von 
Harnstoff,  Kreatinin  etc.     Käsige  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit. 

Nach  Allem  muss  man  bekennen^  dass  zur  Unterscheidung  von 
Ascites  und  von  Echinococcen  die  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  auB 
Ovarialkystomen  in  der  Regel  genügende  Anhaltspuncte  bietet.  Be- 
sonders muss  hervorgehoben  worden,  dass  die  Function  auch  bei  jenen 
Fällen  freier  Ansammlungen  im  Abdomen  Klarheit  giebt^  welche  auf 
der  Berstung  eines  Ovarialkystoms  oder  auf  der  Absonderung  von 
Seiten  papillärer  Wucherungen  beruhen,  welche  die  Wandungen  eines 
Kystoms  durchbrochen  haben  und  vielleicht  auf  dem  Peritoneum  fort- 
wuchem.  Hier  kann  durch  den  Nachweis  des  ovariellen  Charakten 
der  Flüssigkeit  der  Ursprung  der  freien  Flüssigkeit  klar  gemacht 
werden.  Wo  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  positive,  charakteristische 
sind,  da  sind  sie,  wie  man  Spiegelberg  zugeben  muss,  dem  zweifel- 
haften Ergebniss  der  physikalischen  Untersuchung  gegenüber  ent- 
scheidend. Wer  von  der  Probepunction  niemals  Gebrauch  macht,  wird 
unbedingt  häufiger  als  Andere  &ur  sogenannten  Probeincision  sehreitoi 
oder  eine  angefangene  Operation  wieder  aufgeben  müssen.  Wi^also 
nach  genauer  physikalischer  Untersuchung  nicht  alle  Zweifel  gehoben 
sind,  wo  der  Fall  ein  complicirter  ist  und  in  dieser  oder  jener  Be- 
ziehung dunkel  bleibt,  wo  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  sich  wider- 
sprechen, wo  etwa  Ascites  besteht  neben  einem  Tumor,  dessen  Natur 
nicht  ganz  sicher  zu  ermitteln  ist  —  da  schreite  jian  zur  Punction, 
um  nun  durch  Palpation  und  Prüfung  der  gewonnenen  JB'lüssigkeit. 
wenn  es  sein  kann,  völlige  Klarheit  zu  bekommen.  Soweit  darf  una 
muss  man  gehen;  nicht  aber  soll  man  mit  Spiegelberg  den  Sati 
aufstellen,  dass  die  Function  vor  keinem  radikalen  Eingriff  unterlassen 
bleiben  darf  Ich  vermuthe,  dass  auch  Spiegelberg  an  diesem  186^ 
gethanem  Ausspruch  nicht  mehr  festhält.  Bei  den  meisten  Tumoren 
des  Ovariums  hat  man  auch  ohne  Probepunction  keinerlei  Zweifel  an 
der  Richtigkeit  der  Diagnose  und  dann  eine  Function  zu  machen, 
hiesse  die  Gefahren  dieses  Eingriffs  ignoriren  wollen.  Eine  absolute 
Sicherheit  giebt  auch  die  Function  nicht,  wie  ein  Fall  von  Schröder 
TArch.  f.  KUn.  Med.  XVH.  p.  357),  ein  Fall  von  Spiegelberg  selbst 
^rch.  f  Gyn.  III.  p.  272)  und  manche  andere  Fälle  Atloe's  und 
Sp.  Wells  beweisen.  Wer  wenig  Erfahrung  hat,  wird  häufiger  zur 
Probepunction  greifen  müssen  als  Derjenige,  welcher  viel  gesehen  und 
durch  Ucbung  gelernt  hat,  alle  Erscheinungen  imd  Umstände  zu  be- 
achten und  diagnostisch  zu  verwerthen. 

Es  kommt  also  ftlr  jeden  Einzelnen  darauf  an,  die  Probepunction 
in  der  ftlr  ihn  nothwendigen  Ausdehnung  zur  Anwendung  zu  bringen. 

In  einem  absolut  klaren,  zweifellosen  Fall  pungire  man  nicht. 
Niemand  \%'ird  es  dahin  bringen,  alle  sogenannten  Probeincisionen  zu 
vermeiden  und  keine  begonnene  Laparotomie  wegen  diagnostischen 
Missgriffs  zu  unterbrechen. 

§.  108.  Als  probatorische  Incision  hat  man  mit  einem  ge- 
wissen Euphemismus   zumeist    solche   Fälle   bezeichnet,    wo   nach   ge- 
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schehener  Incision  der  Bauchdecken  die  Diagnose  sich  als  unrichtig 
herausstellte  und  sofort  die  Wunde  wieder  geschlossen  wurde.  Mit 
dem  offenbaren  Bewusstsein,  dass  der  Fall  sich  vielleicht  gar  nicht  für 
einen  operativen  Eingriff  eigne,  sind  wohl  die  wenigsten  der  als  solche 
beschriebenen  Incisionen  gemacht  worden.  Wenn  man  die  Frage  be- 
antworten soll;  ob  bei  imsicherer  Diagnose  eine  Incision  zu  diagnosti- 
schem und  nur  eventuell  operativem  Zweck  überhaupt  erlaubt  sei;  ob 
man  also  eine  probatorische  Incision  im  eigentlichen  Sinne  statuiren 
darf;  so  möchte  ich  sie  allerdings  nicht  geradezu  verneinen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  aber  bei  Zweifeln  in  der  Diagnose  Abwarten 
das  Richtige.  Eine  Probeincision  halte  ich  nur  da  fUr  gerechtfertigt; 
wo  entweder  der  Zustand  ein  gefahrdrohender  bereits  geworden  ist  und 
ä  tout  prix  für  den  Fall  der  Möglichkeit  einer  Operation;  die  Lebens- 
rettung auf  diesem  Wege  dankbar  erscheint  oder  wo,  bei  einem  Tu- 
mor, dessen  Ursprung  nicht  sicher  zu  ermitteln  ist,  wenigstens  die 
Möglichkeit  der  Entfernung  desselben  aus  der  Untersuchung  hervor- 
zugehen scheint.  Dieser  letztere  Fall  kann  besonders  bei  soliden  Tu- 
moren sich  ereignen,  von  welchen  die ^  Untersuchung  nicht  immer 
erkennen  lässt,  ob  sie  Ovariengeschwülste  oder  gestielte  Uterus- 
geschwülste sind. 

Im  Allgemeinen  kann  es  nur  unser  Bestreben  sein,  die  Zahl  der 
Probeincisionen  mehr  und  mehr'  einzuschränken  und  müssen  wir  uns 
gestehen,  dass  die  meisten  sogenannten  Probeincisionen  richtiger  als 
diagnostische  Missgriffe  bezeichnet  werden.  Wo  eine  mit  Bewusstsein 
ab  solche  begonnene  Probeincision  zur  Ausführung  kommt,  müssen 
alle  Cautelen  beobachtet  werden,  welche,  auch  im  Fall  es  bei  einer 
Incision  bleibt,'  den  glücklichen  Ausgang  zu  sichern  im  Stande  sind!; 
dahin  sind  vor  Allem  zu  rechnen  die  strengsten  Vorschriften  in  Bezug 
auf  antiseptisches  Verfahren ; .  besonders  auch  die  Eröfinung  des  Peri- 
toneum unter  Carbol-  oder  Salicylregen.  Dass  ausserdem  für  die  Ent- 
fernung der  Geschwulst  Alles  vorbereitet  sein  muss,  ist  selbstver- 
ständlich. 
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Die  Behandlung  der  Kystome. 


Cap.  XVIII. 
Die  nleht  chirurgische  Behandlong. 

§.  109.      Während   von    einer   Prophylaxe   der   Ovarientamoren 
niemals  die  Rede  gewesen  ist;   hat  man  sich  in  früherer  Zeit  viel&cli 
Mühe  gegeben ;    das  Wachsthum   der  Geschwülste  durch  innere  Medi- 
cation  aufzuhalten^  ja  ihre  Resorption  zu  bewerkstelligen.  *  Diuretiache, 
diaphoretische    und   resolvirendc   Arzneimittel   haben    bei   Riesen  Yet- 
suchen  die  Hauptrolle  gespielt.    Am  häufigsten  sind  wohl  Mercuiialien 
und   Jodpräparate    in   Anwendung  gezogen;    ausserdem   der  Liq.  Kali 
caustici  und  die  Calcaria  muriatica.     Letztgenanntes  Mittel  wurde  be- 
sonders von  Hamilton  vielfach  angewandt ^   während  Clarck^  Jahn, 
E.  V.  Siebold  und-Andere  Erfolge  vom  Mercur  gesehen  haben  woDtes. 
Seymour,    Thompson,    Bluff  glaubten   durch   energische  Jodkuren 
Verkleinerungen  und  selbst  Heilungen  hervorgebracht  zu  haben.    Selbst 
die  neuere  Zeit  hat  Männer  aufzuweisen,  welche  die  medicinische  Be- 
handlung  nicht  fdr  ganz   erfolglos  halten.     Dahin  gehörte  z.  B.  Vel- 
peau,  Elliotson,  Gairdner  u.  A.    Carl  Majer  hat  einen  Fall  von 
erfolgreicher  Jodbehandlung  mitgetheilt,  Boinet,  Courty  (Montpellier 
m^dical  Dec.  1866)   sprechen  desgleichen  von  Heilungen,    letssterer  in 
Folge    eines    sehr    complicirten   Heilverfahrens     mit   Jodeinreibungen, 
tonischen  Mitteln   und  vor  Allem  Goldoxyd.     Miliar  (Edinb.  med.  J. 
Nov.  1868)  will  das  Bromkalium  mit  Erfolg  angewandt  haben,    J.  D. 
Miller   in  Chicago  3  Fälle    durch  abwechselnden  Gebrauch  von  Jod- 
kalium und  Bromkalium    geheilt  haben.     Ja  selbst  Oppolzer  (Wien, 
med.  Wochenschrift  1857  Nro.  41)  will  durch  den  Gebrauch  von  Jod- 
glycerin  einen  Tumor  auf  */8  seines  Volumens   reducirt    haben.     Wer 
sich   fUr   die  Casuistik    der   inneren  Behandlung  interessirt,    findet  im 
Boinet  (mal.  des  ov.  p.119),  im  Poaslee  (p.  189)  und  Gallez  (p.  264) 
noch  eine  Reihe  von  Fällen  aufgeführt. 

Fast    allen  Beobachtungen   derartiger  Heilungen    kann   die   Un- 
sicherheit  der  Diagnose   entgegengehalten  werden,    zumal   den  Fällen 
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GIU8  älterer  Zeit  und  denen^  wo  es  sich  um  kleinere  Tumoren  handelte. 
Jedenfalls  ist  die  Heilung  eines  proliferirenden  Kystoms  durch  innere 
Büttel  nach  unseren  Kenntnissen  von  dem  klinischen  und  anatomischen 
Verhalten  derartiger  Neubildungen  gar  nicht  denkbar  und  die  Ein- 
wirkung einer  inneren  Behandlung  auf  die  einfachen  Cysten  bisher 
wenigstens  nicht  sicher  erwiesen  und  jedenfalls  ein  höchst  seltener 
Ausnahmefall. 

So  gut  wie  dies  von  allen  pharmaceutischen  Mitteln  gilt,  gilt  es 
auch  von  den  noch  heute  von  vielen  Aerzten  angewandten  Bnmnen- 
und  Badekuren.  Dass  in  Kreuznach,  Reichenhall,  Hall  in  Oestorreich, 
Karlsbad  u.  s.  w.,  wohin  noch  immer  manche  dieser  Kranken  geschickt 
werden,  jemals  ein  Fall  wesentlich  gebessert  oder  gar  geheilt  worden 
iat^  ist  noch  sehr  zu  bezweifeln.  Es  muss  im  Gegentheil  davor  gewarnt 
werden,  die  Kranken  solchen  oder  irgend  welchen  anderen  strapazanten 
Kuren  zu  unterwerfen,  die  nur  den  Kräfte  verfall  beschleunigen. 

Damit  haben  wir  zugleich  einen  der  wichtigsten  Grundsätze  für 
die  diätetische  Behandlung  dieser  Leiden  ausgesprochen:  Nichts 
unternehmen,  ^fks  den  Körper  herunterbringt  und  Alles  vermeiden. 
Was  Reizungszustände  der  Ovarien  hervorrufen  kann,  das  sind  die 
leitenden  Maximen  für  das  Regimen  solcher  Kranken.  Die  Diät  sei 
also  kräftig,  aber  leicht  verdaulich,  Appetit  und  Stoffwechsel  halte  man 
rege  durch  Bewegung  und  den  Genuss  frischer  Luft.  Um  schädliche 
Einfltlsse  hintanzuhalten,  ist  körperliche  Ruhe  während  der  Menstrua- 
tion geboten,  zumal  wo  sie  profus  oder  schmerzhaft  ist.  Sexuelle  Auf- 
regungen müssen  als  ungünstig  betrachtet  werden,  besonders  auch  das 
Zustandekommen  einer  Schwangerschaft.  Dass  Badekuren,  abgesehen 
von  der  Strapaze,  die  sIq  zu  bedingen  pflegen,  auch  die  Einwirkung 
der  Wärme  auf  den  Unterleib  nachtheilig  werden  können,  hat  Scan- 
zoni  mit  Recht  hervorgehoben. 

Das  Auftreten  von  Complicationen  oder  die  Functionsstörungen 
verschiedener  Organe  können  fi'eilich  eine  medicinische  Behandlung 
nöthig  machen.  Häufig  wird  es  nöthig,  die  Obstruction  durch  geeig- 
nete Mittel  zu  heben,  in  späteren  Stadien  den  Appetit  anregende  Mittel 
zu  geben,  vor  Allem  aber  complicirende  Peritoniten  zu  bekämpfen 
durch  absolute  Ruhe  im  Bett,  temperirte  oder  Eisumschläge,  oder  bei 
diffuser  Verbreitung  durch  Narcotica,  sei  es  innerlich  oder  enderma- 
tisch  angewandt. 

Bei  allen  grösseren  Tumoren  ist  es  femer  zweckdienlich,  eine 
feste  Leibbinde  tragen  zu  lassen;  wodurch  den  Kranken  ihre  Bürde 
erleichtert  und  vielleicht  auch  der  Bildung  parietaler  Adhäsionen  in 
gewissem  Grade  vorgebeugt  wird. 

§.  110.  Den  Uebergang  zur  chirurgischen  Behandlung  bildet 
die  methodische  Compression  der  Tumoren  und  die  Behandlung 
mittelst  Electroljse.  Die  erstere  ist  theils  alleine,  theils  mit  gleich- 
zeitiger innerer  Behandlung,  theils  mit  der  Function  gemeinschaftlich 
in  Anwendung  gebracht  worden.  In  den  Fällen  letzterer  Art  ist 
natürlich  die  Function  die  Hauptsache  und  komme  ich  bei  dieser 
darauf  zurück.  Hamilton  und  Seymour,  Morley,  Gendrin  u.  A. 
haben  der  Compression  das  Wort  geredet  und  Seymour  hat  sogar 
durch  Frictionen,    Massage   und  tägliche,    ausgiebige  Fercussion,    ftir 


176  R-  Olshausen, 

welche  Hamilton  ein  eigenes  Instrument  erfand,  eine  Verkleinerung 
erzielen  wollen.  Für  Aerzte,  welche  sonst  weiter  keine  Beschäftigung 
haben,  dürfte  dies  allenfalls  ein  Mittel  sein,  sich  in  Geduld  zu  üben, 
und  kann  man  es  getrost  solchen  überlassen,  die  Tumoren  wegzu- 
klopfen  oder  wegzudrücken. 

Die  Behandlung  auf  dem  Wege  der  Electropunctur  ist  nicht 
neu.  In  der  Pariser  Discussion  vom  Jahre  1856  erwähnt  Job ert  (BulL 
de  Tacad^mie  XXII  p.  51  und  p.  146)  mehrerer  Fälle.  Das  eine  Msl 
giebt  er  an,  einen  multilokularen  Tumor  in  5  oder  6  Sitzungen  mitteUt 
Electropunctur  geheilt  zu  haben.  Entzündung  trat  nicht  ein.  Der 
Tumor  fing  an  zu  schwinden  imd  Hess  nur  eine  kleine  Härte  in  der 
linken  Beckenseite  zurück.    In  dem  zweiten  Fall  wurde  eine  2  Fäuste  . 

osse  Geschwulst  länger  als  1  Jahr  mit  Electropunctur  behandelt 
*ls  wurden  jedes  Mal  3  Nadeln  in  den  Tumor  eingeführt  und  zwar 
unter  erheblichen  Schmerzen.  Schliesslich  hatte  die  GreschwuLit  nur 
noch  die  Grösse  eines  kleinen  Ei's.  Auch  James  Simpson  hat  die 
Electropunctur  wiederholt  angewandt.  Erfolge  sah  er  niemals  daTon, 
wohl  aber  erlebte  er  einmal  tödtlichen  Ausgang.        v 

In  neuester  Zeit  ist  die  Electropunctur  von  Semeleder  (Wien 
med.  Presse  1875  Nro.  52)  in  Mexiko  und  Fr.  Fieber  (med.-chir. 
Ceutralblatt  1876  Nro.  25  und  26  und  Wien.  med.  Presse  1871  Nro.  15) 
in  Wien  wieder  empfohlen  und  geübt  worden.  Der  Letztere  führt 
nur  Einen  Pol  in  die  Geschwulst  selbst  ein;  der  andere  wird  äusser- 
lioh  applioirt.  Während  Fieber  die  Zahl  der  geheilten  Fälle  nicht 
angiebt,  aber  von  einem  mannskopfgrossen  und  einem  noch  grösseren 
Tumor,  die  geheilt  sind,  spricht,  ohne  die  Details  anzugeben,  sagt 
Semeleder,  dass  er  unilokuläre  und  multilokulare  Tumoren  geheilt 
habe.  Ausserdem  sind  einzelne  wenigstens' gebesserte  Fälle,  die  aber 
nicht  publicirt  sind,  in  neuester  Zeit  vorgekommen. 

Dass  eine  Verkleinerung  selbst  multilokularer  Tumoren  durch 
Electropunctur  in  einzelnen  Fällen  erzielt  wurde,  muss  als  wahrschdn- 
lich  zugegeben  werden.  Möglich  auch,  dass  einzelne  Male  di.eae  Ver- 
kleinerungen dauernd  wunlen  und  einer  Heilung  gleichkamen.  Füir 
einen  unilokulären  Tumor  ist  eine  Heilung  im  strengen  Sinne  des 
Worteii  eher  denkbar,  aber  auch  durch  die  wenigen  Fälle,  bei  denen 
Täuschungen  untergelaufen  sein  können,  noch  nicht  unzweifelhaft  er- 
wie:4en.  Immerhin  sind  solche  Heihmgen  gewiss  grosse  Seltenheiten 
und  wenlen  es  immer  bleiben.  Eine  Bedeutung  für  die  Therapie  der 
Ovarialkystome  winl  die  Electropunctur  selbst  fiir  solche  Fälle  schwer- 
lich erlangen,  bei  welchen  aus  irgend  welchem  Grunde  die  Ovario- 
toniie  ausgeschlossen  ist.  Will  man  aber  der  Frage  nach  der  Wirk- 
samkeit der  Eleetri^punotur  auch  nur  aus  wissenschaftlichem  Interesse 
näher  triften,  so  winl  es  immer  nöthig  sein,  zu  beweisen,  dass  wirk- 
Höh  dem  elei'trisohen  Strome  die  jrünstisre  Wirkimg  zuzuschreiben  ist 
und  nicht  etwa  blos  den  wietlerholten  Functionen  des  Tumors,  die 
seinen  tlüs^iigen  Inhalt  vielleicht  in  die  Bauchhöhle  treten  lassen. 

Pie.<e  Wirkunpäiweise  ist  tiir  elrJÄTC  der  mitgetheilten  Fälle  durch- 
;\us  die  wahrscheinlichste,  so  auch  inr  den  ron  K.  Hesse  (Amer.  J. 
v^t  v^bsrorr.  Jan.  ISTT^  neuoriiinp^  mitire: heilten.  Bei.  einer  43jährigen 
Frau  harten  Hesse  und  Noegirera:h  schon  2  Jahre  zuvor  einen 
i'^vAri.ihv.nu^r  vonsratirt.     In  2  Jahren  w^ur  die  Peripherie  von  29  Zoll 
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auf  35  Zoll  gewachsen.  Nach  der  ersten  Sitzung,  bei  welcher  der 
positive  Pol  an  der  Port.  vag.  applicirt,  die  Nadel  des  negativen  Pols 
in  den  Tumor  eingeführt  worden  war,  hatte  die  Peripherie  um  3  Zoll 
abgenommen.  Nach  3  Sitzungen  war  die  Peripherie  auf  27  Zoll  ge- 
sunken. Es  wurden  keine  nachtheiligen  Folgen  bemerkt;  wohl  aber 
kam  eine  sehr  reichliche  Diurese  zu  Stande.  Der  letztere  Umstand 
erkl&rt  sich  wohl  am  natürlichsten,  wenn  man  reichlichen  Austritt  von 
Flüssigkeit  in  die .  Peritonealhöhle  annimmt. 


Die  chirurgische  Behandlung  der  Kystome. 

§.  111.  Die  chirurgische  Behandlung  ist  eine  vielfache.  Wir 
betrachten  der  Reihe  nach: 

1)  die  Punction,^ 

2)  die  Punction  mit  nachfolgender,  permanenter  Drainage  und 
die  Incision, 

die  Injection  reizender  Flüssigkeiten^ 
die  subcutane  Incision  und  die  Excision, 

ö)  die  Stielunterbindung, 
6)  die  Exstirpation. 

AOftflieine  Ul^rabir  zur  chlriirglsdien  Behandlung.  Th.  Sa  ff.  Lee:  Von  den 
Geschwülsten  der  Gebm.  —  BakerBrown:  On  some  diseases  ofwomen  admitting 
surgical  treatment.  London  1854.  —  James  Y.  Simpson:  Clinical  lectures  on 
diaeaaes  of  women.  Edinb.  1872,  p.  448  seqq.  —  Jeaffreson:  On  the  pathology 
and  treatment  of  ovarian  diseases.  Lond.  med.  gaz.  1844;  mitgetheilt  in  d.  Ana- 
lekten  f.  Frauenkr.  V.  1845,  p.  497.  —  Fock:  Die  Verfahren  zur  Radicalheilmig 
der  Eierstockswassersucht.  Monatsscbr.  f.  Gebk.  VU.  1856,  p.  389.  --  Wheelhouse: 
Brit.  med.  J.  March.  1874,  p.  878.  —  Bull,  de  Tacad.  imperiale  de  med.  Bd.  XXII. 
1866—57.  Weitläufige  Diskussion,  an  der  sich  fast  alle  Pariser  Chirurgen  bethei- 
ligten. —  Hegar  u.  Kaltenbach:   Die  operative  Gynäkologie.    Erlangen  1874.  — 
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Die  Function. 

LKtrtliir.  Zur  Function  durch  die  B  auchdecken.  Schaufuss: 
Etwas  Ober  den  Nabelstich  in  der  Bauchwassersucht.  Med.  chir.  Ztg.  Salzburg  1794. 
Lp.  385.  —  Bi'finninghausen:  Ueber  die  Paracentese  durch  den  Nabel.  Med. 
cbir.  Ztg.  1816.  —  Southam:  London  med.  gaz.  Nov.  24.  1843  und  Lancet.  30.  Oct. 
1869.  —  Gh.  Thompson:  Med.  times  and  gaz.  March  27.  1858.  —  Jottrand: 
Joum.  des  sc.  m^.  et  naturelles.  Bruxelles  1863.  IL  129.  —  Gox:  Prov.  med.  and 
ajig.  J.  1851.  N.  Ztschr.  f.  Gebk.  1862.  p.  131.  —  Hofmokl:  Ein  neues  Verfahren 
«ör  Vornahme  der  Punction  etc.  Wien.  med.  Presse  1868.  No.  39.  —  Böcker: 
Ztechr.  f.  Gebk.  u.  Frauenkr.  I.  1875,  p.  355. 

Zur  Punction   durch   die  Vagina  mit  und   ohne  Drainage. 
^enckel:     Med. -chir.    Anmerkungen.    7'«  Series.    Berlin    1760.    4.    p.  26.    — 
^  Schwabe:  Hufeland's  J.  f.  prakt  Hlk.    1841.  Dec.  —  James  Ogden:  Lond. 
T.  Pitha  «.  Billroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.    6.  Liefg.  V2 
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med.  gtf.  1840.  Vol.  XXVL  p.  348.  —  Kiwi  seh:  Klinis(^e  VorMge  D.  p.  98.  «od 
Prager  Vjhrsgchr.  X«  184$,  p.  87.  —  v.  Scanzoni:  Fnuienkrkb.  6.  Aufl.  p.  612.  — 
Ollenroth:  Die  Heilbarkeil  der  Eierstockswassersucht  Berlin  1848.  —  Bü bring: 
Die  Heilung  der  Eierstocksgesch^v-ülste.  Berlin  1848.  —  SchnetUr:  Verh.  d. 'WOm. 
phys.  med.  Ges.  V.  1854,  H.  1.  —  E.  Martin:  Eierstockswassersucbten  p.  4t.  :- 
Tavignot:  De  Tfaydropsie  enkystöe  de  Tovaire.  L*£xperieiiee  1840,  Na  VQO.  — 
H.  Bourdon:  Des  tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin  et  de  leur  ouTerture  pnti- 
qu6e  par  le  vagin.  —  Menninger:  New- York  J.  of  med.  Vol.  XUL  1854  md 
Amer,  J.  of  obstetr.  Vol.  IL  No.  1.  —  R^c amier:  DicU  de  mW.  tome  V.  und  Revue 
med.  Jan.  1830  und  1840.  —  Dubois:  Revue  m6d.  1838.  —  v.  Franque:  Wien. 
med.  Halle  1864,  No.  10—12.  (10  Scanzoni'sche  Fälle.)  -  Coriiss:  Xew-York 
med.  Record.  Vol.  III.  No.  69.  —  Nonat:  L'Exp^rience  1840.  —  Arnott:  Areh. 
Iraner,  de  m6d.  Vol.  65,  p.  487.  —  L.  Fürst:  Wien.  med.  Presse  1869.  —  Lawson 
T a i t :  Diseases  of  the  ovaries  p.  33.  —  Noeggeratb:  Ovariocentesis  vagintlis. 
Amer.  J.  of  obst.  Vol.  II.  No.  1.  May  186tf.  —  3  Fälle  von  Gred^  und  2  Fälle  tqd 
Lange nbeck  s.  bei  Fock.    Montsschr.  f.  Gebk.  VII.  1856,  p.  847. 

§.  112.  DiB  PnofCtioQ  wird,  von  den  «ebon  «rIMectn  diagno- 
stischen Zwecken  abgesehen,  entweder  als  palliatives  oder  als  radikales 
Mittel  in  Anwendung  gezogen. 

Gewöhnlich  wird  nur  der  palliative  Zweck  in's  Auge  ^efasst  und 
jedenfalls  fast  immer  nur  erreicht.  Man  ist  aber  bis  in  aic  neueste 
Zeit  mit  der  palliativen  Function  viel  zu  freigebig  gewesen.  Nicht 
nur  soll  da,  wo  es  sich  lediglich  um  einen  palliativen  Nutzen  handelt, 
die  directe  Lebensgefahr  aus  der  Function,  wenn  sie  auch  nicht  gerade 
bedeutend  ist,  doch  möglichst  hoch  veranschlagt  werden ;  es  darf  auch 
nicht  vergessen  werden,  dass  der  Entleerung  der  Cyste  gewöbnlich  die 
Wiederanfdllung  auf  dem  Fusse  folgt.  Diese  setzt  alsdann  einen  e^ 
heblichen  Eiweissverlust,  welcher  für  den  Körper  nicht  gleichgültig  ist; 
der  ersten  Function  muss  bald  die  zweite  folgen  und  ihr  in  meist  immer 
kürzeren  Zwischenräumen  weitere.  So  wii'd  in  der  Tfaat  nicht  fieken 
die  erste  Function  der  Anfang  vom  Ende.  Je  grösser  die  punctirte 
Cyste  und  die  entleerte  Flüssigkeitsmenge  war,  desto  gncteer  ist  iwir 
der  momentane  Effekt,  desto  rascher  aber  pflegt  auch  die  Wieder 
ansammlung  zu  folgen,  theils  weil  bei  grossem  Hohlraum  die  seoer- 
nirende  Fläche  eine  umfangreiche  war,  theils  auch  wohl,  weil  der  Druck 
in  demselben  nach  starker  Entleerung  am  Meisten  und  Längsten  benb- 
gesetzt  wurde.  Die  sich  nach  der  Function  wieder  ansammelnde  FlttsBig- 
keitsmenge  kann  in  wenigen  Tagen,  in  einenr  grossen  Hohlraum  die 
Quantität  von  10  Kilo  erreichen,  was  einen  enormen  Eiweissverlust  mit 
sich  bringt.  Dazu  tritt  der  nicht  seltene  directe  Blutverlust,  welcher, 
zumal  bei  papillären  Kystomen,  so  oft  nach  der  Function  eintritt,  als 
einfache  Folge  des  verminderten  Drucks,  wodurch  die  weiten,  dümh 
wandigen  Get^sse  der  Fapillen  zum  Bersten  gebracht  werden.  In  der 
That  sieht  man  nicht  selten  Kranke,  bei  welchen  die  Pnnctioa  ohne 
fieberhafte  oder  entzündliche  Reaction  und  ohne  äussere  Blutmig  ver 
laufen  war,  in  den  ersten  Tagen  rasch  verfallen  und  erst  langsam  ach 
von  dem  acuten  Eiweissverlust  wieder  erholen. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Thatsachen  also  thut  man  gat,  die  Ib* 
dicationen  für  die  palliative  Function  möglichst  zu  beschränken. 
Am  häufigsten  wird  dieselbe  nöthig  durch  die  Compression  der  üiiler 
leibs-  oder  Brustorgane.  Die  durch  die  Hinaufdrängung  des  Zwerch- 
fells und  die  Lungencompression  bedingte  hochgradige  Aioemnoth  gieU 
die  dringendste  Indication  ab.     Hier  kann  sogar  Indicatio  vitalit  vor 
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liegen  und  die  Paaction  momentan  lebenerettend  wirken.  Von  den 
Uuterieibsorganen  sind  es  bisweilen  die  Nieren^  deren  Compression 
gefahrdrohende  Beschränkung  der  Urinsecretion;  unter  Umständen  com- 
pleite  A#9iuriQ  heryonruft;  womit  dann  die  Indication  eur  Parn^centese 
gegeben  i^t.  HlUifigeir,  aber  weniger  dringend  ^  fordern  die  Störungen 
dea  Magendarmkanals  dazu  auf.  in  einzelnen  Fällen  können  Incarce- 
rationserscheinungen ,  complete  Obstruction  und  beginnender  Heus  ge- 
bieterisch die  Punetion  verlangen;  freilich  ohne  sichere  Aussicht  auf 
Erfolg.  Dies  kann  bei  grossen  wie  lt>ei  kleinen ;  im  Becken  incarce- 
rirten  Tumoren  vorkonunen.  Erwähnt  worden  soll  schliesslich;  dass 
ei^e  ^sonaplicirend^  Schwangerschaft  b^onders  häufig  die  palliative 
Punetion  nöthig  macht.  Theils  werden  hier  die  Druckerscheinuijigeft, 
aivüi  die  Ath^mAoUi,  bj^sonders  leicht  lästig;  theils  liegt  bei  dieser 
CoBipjÜGation;  wie  die  Erfahrung  lehrt;  die  Gefahr  einer  Cjstenruptur 
besonders  nahe.  Kann  man  dieselbe  auch  niemals  prognosticiren ;  so 
thnt  man  doch  gut;  bei  Schwangeren  die  Indicationen  fiir  die  pallia- 
tive Punetion  etwas  weiter  auszudehnen.  Dass  in  der  ersten  Zeit  der 
Schwangerschaft  die  Ov^triotomie  der  Punetion  vorzuziehen  sein  kanU; 
ist  schon  erörtert  worden.  Dass  Schwangere  picht  nur  einmalige^ 
sondern  selbst  wiederholte  Punctionen  gut  zu  vertragen  pflegen ;  ist 
ebenfalls  schon  erläutert  (§.  67). 

§.  113.  Für  die  Punetion  zum  Zweck  der  Radicalheilung 
läaat  tich  die  Indication  leider  selu:  wenig  präcisiren.  Man  rauss  stets 
des  Umstandes  eingedenk  sein,  dass  nur  Hydrops  der  Follikel  und 
Parovarialcyst^i  überhaupt  der  Heilung  durch  Punetion  zugängig  sind; 
dass  sie  aber  nur  wenige  Procente  der  gesammten  Kystome  ausmachen 
und  niemals  sicher  zu  diagnosticiren  sind.  Nach  den  unzweifelhaften 
Erfolgen;  welche  vorliegen;  ist  jedoch,  ein  Versuch  der  Radicalheilung 
durch  Pynction  da  gerechtfertigt;  wo  die  gleichmässigC;  einfache  Wöl- 
bung und  überaU  gleich  deutliche  Fluctuation^  wo  ferner  ein  langsames 
Wachsthum  und  ungestOTtes  Allgemeinbefinden  der  Patientin  es  miß- 
lich eraeheinen  lassen;  dass  kein  proliferirendes  Kystom ;  sondern  ein 
FoUikelhydrops  oder  eine  Parovarialcyste  vorliegt. 

WennScanzoni  noch  hinzufügt;  dass  bei  über  Mannskopf  grossen 
Chrsten  die  Punetion  in  der  Absicht  Radicalheilung  zu  erzielen;  unter- 
bleiben solle  ^  so  kann  ich  diesem  durchaus  nicht  beistimmen.  Auch 
weit  grössere  Tumoren  könneU;  wenn  der  Fall  sonst  geeignet  ist;  zur 
Radicalheilung  durch  Punetion  gebracht  werden;  wie  dies  schon  manche 
Fälle  gezeigt  haben;  mir  «peoiell  auch  zwei  eigene. 

Da  die  Punetion  bei  den  Parovarialcysten  wie  bei  Hydrops  follicu- 
lorum  von  entschiedener  therapeutischer  Bedeutung  ist  und  von  noch 
gröeserer  werden  muss;  wenn  es  gelingt;  die  Diagnose  der  genannten 
beiden  Zustände  von  den  proliferirenden  Kystomen  fester  zu  begründen; 
eo  lohnt  es  sich  wohl  der  Mühc;  die  in  der  Literatur  verzeichneten 
Fälle  von  Heilung  durch  Pu^ction  einmal  genauer  zu  prüfen;  um  theils 
die  Häufigkeit  9o.kher  Yorkornnmisse  besser  beurtheilen  zu  können^ 
theik  zu  ersehei;!^  unter  welchen  Umständen  die  Heilung  am  ehesten 
erfolgt.  Handelt  es  sich  doch  in  solchen  Fällen  um  die  Concurrenz 
zweier  höchst  ungleicher  Eingrififc;    der  Paracentese   und  der  Ovario- 
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Ich  führe  zuerst  solche  Fälle  auf,  welche  nachgewiesener  Maassen 
Parovarialcysten  waren.  Sie  sind  durch  Schatz  fast  vollständig  zu* 
sammengestellt.     Es  gehören  hierhin  folgende  Fälle: 

Allee  (Ovar,  tumours  p.  108):  40jährige  Frau.  Function  von  85  Pinten 
heller,  transparenter  Flüssigkeit.  Heilung  durch  11  Jahre.  Dann  neuer  Tumor, 
aus  welchem  man  dicke,  dunkle  Flüssigkeit  von  1032  sp.  Gew.  entleerte. 
Exstirpation.  Die  Cyste  erwies  sich  als  Ligam.  lat.  Cyste.  A.  nimmt  jedodi 
an,  dass  das  Ovarium  die  Flüssigkeit  geliefert  und  in  den  leeren  Sack  e^ 
gössen  habe. 

Atlee  (p.  109):  25jährige  Patientin.  Function  2  Jahre  nach  Beginn 
des  Leidens.  Recidive  nach  7  Jahren.  Zweite  Function  von  18  Finten  dOnner, 
opalescirender  Flüssigkeit  von  1004  sp.  Gew.  Dann  Heilung  durch  17  Jahre 
constatirt. 

Atlee  (p.  115):  29jährige  Frau.*-  Geschvnilst  seit  9  Jahren  bestehend 
Function  entleert  35  Finten  derselben  dünnen  Flüssigkeit  wie  im  yorigen  FaDe. 
Heilung. 

Atlee  (p.  116):  30jährige  Frau.  Tumor  besteht  seit  11  Jahren.  Func- 
tion. 51  Finten  durchsichtiger,  opalescirender,  eiweissfreier  Flüssigkeit  werda 
entleert.    Heilung. 

Brunker  (Dubl.  quaterl.  J.  1873.  LVI.):  40jährige  Fatientin.  Function. 
Trübe,  ölige  Flüssigkeit.  Recidiv  nach  11  Monaten,  Zweite  Function.  Hdk, 
ölige  Flüssigkeit.    Heilung. 

Fälle,  deren  Natur,  ob  ovarial  oder  parovarial,  zweifelhaft  ist, 
sind  folgende: 

E.  Martin  (p.  3)  punctirte  den  Tumor  einer  23jährigen  Frau,  wekher 
grösser  war  als  ein  hochschwangerer  Uterus.  Die  Cyste  wurde  nicht  völlig 
entleert.  Es  folgte  eine  Enteroperitonitis  und  dann  völlige,  nach  8  Jahren 
constatirte  Genesung. 

Thoman  (Wien.  med.  Fresse  1868,  No.  29)  sah  bei  einem  über  maxu»- 
kopfgrossen  Tumor  nach  einmaliger  Function  Heilung  eintreten. 

Sp.  Wells  (Grenser's  üebers.  p.  203)  führt  folgende  Fälle  sdner  E^ 
fahrung  an :  30jähriges  Mädchen.  Cyste  drängt  den  Froc.  xiphoid.  nach  aussen. 
Function,  Genesung  3  Jahre  constatirt.  -—  20jähriges  Mädchen.  Tumor  seil 
18  Monaten  bemerkt,  füllt  den  ganzen  Leib  aus.  Function.  14  Finten  klarer, 
hellgrünlicher  Flüssigkeit.  Nach  V«  J^hr  Anfall  von  Feritonitis.  Genesung  7  Jahre 
constatirt.  —  29jähriges  Mädchen.  Function.  32  Finten  Flüssigkeit,  so  klar 
wie  destillirtes  Wasser.  Nochmalige  Anfüllung  nach  Jahresfrist.  Dann  FaD 
auf  den  Leib.  Frofuse  Diarrhoe  mit  rapider  Abnahme  des  Leibes.  5  Jahre 
lang  constatirte  Genesung.  —  42jährige  Wittwe.  Grosse  Cyste.  Function  ent- 
leert eine  dunkelbraune,  etwas  klebrige  Flüssigkeit.  4  Jahre  lang  constatirte 
Heilung. 

Pitha  (Fürst.  Wien.  med.  Fresse  1869)  entleerte  aus  einer  Cyste 
enormen  Umfangs,^  bei  welcher  nach  der  ersten  Function  ein  Recidiv  einge- 
treten war,  chokolädeartige  Flüssigkeit.  Nach  10  Jahren  war  noch  kein  Re- 
cidiv eingetreten. 

Jobert  sah  zweimal  Heilung  eintreten,  jedoch  erst  nach  wiederholten 
Functionen.  ^ 

Southam  erzählt  folgende  Fälle:  1)  33jährige  Frau.  Function  entleert 
20  Quart  klarer  Flüssigkeit  von  geringem  specifischem  Gewicht.  Nach  12  Mo- 
naten Recidiv.  Zweite  Function  2  Jahre  nach  der  ersten  entleert  22  Quart 
Seitdem  ganz  langsame  Wiederansammlung  ohne  neue  Function  bis  zum  60. 
Jahr  der  Fatientin.  Dieselbe  befand  sich  dauernd  weit  besser  als  vor  der 
ersten  Function.  2)  Bei  einer  25jährigen  Fatientin  entleert  man  5—6  Quart 
halbdurchsichtiger,  viscider  Flüssigkeit.  Nach  5  Jahren  noch  kein  Recidiv. 
In  einem  dritten  Fall  wurde  die  Heilung  2  Jahre  lang  constatirt. 
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Ein  Fall  von  Ropps  (Lond.  med.  gaz.  Sept.  u.  Oct.  18S8)  scheint  nicht 
iarme  beobachtet  zu  sein:  Bei  der  25jährigen  Frau  wird  im  Febr.  1837  wäh- 
tcnJ  der  SohwangerscIiaR  die  Punction  gemaclil,  36  Pinien  synipartiger 
Flüssigkeit.  Geburt  den  11.  Juni  1837.  10  Tage  darauf  aweile  Paracenlese, 
Dam  kein  Recidiv  wieder. 

Wheelhouse  (Brit.  med.  Journ.  March  21.  1874)  erwähnt  8  Fälle  von 
ftidicalfaeüung  durch  Punction  aus  seiner  Erfahrung.  Das  eine  Mal  war  nach 
2  Jihren  nocli  kein  Recidiv  bemerkbar. 

Endlich  hat  Panas  (archives  de  Tocoiogie  1875,  p.  206)  5  Fälle  be- 
kunl  gemacht:  1)  34jährige  kinderlose  Wittwe.  Rasches  Wachsthum  der 
Gwihinilst.  9  Liter  Flüssigkeit  werden  entleert.  Zwei  Jahre  später  berichtet 
fU,  dass  sie  ganz  geheilt  sei.  2)  SBjährige  Frau.  Vor  2  Jahren  schon  eln- 
DhI  pnDctirt.  Panas  nünrnt  an,  dass  damals  eine  andere  Cyste  vorgelegen 
habe.  Jetzt  werden  7  Liter  entleert.  Die  Menses  erscheinen  wieder.  8  Monate 
otcb  der  Function  kommt  Patientin  als  6  Monat  Schwangere  wieder  ins  Hospital. 
8)  Mjährige  Patientin.  Tumor  seit  18  Monaten  bemerkt.  Punction:  4  Liter 
brlunlicher  Flüssigkeit  Nach  2  Jahren  schreibt  Patientin,  dass  sie  gefiuml  sei. 
4)  Kruike  von  37  Jahren.  Grosser  Tumor  seit  6  Monaten  bemerkt.  Function: 
12  Uter.  Zuletzt  entschlüpft  die  Kanüle  so.  dass  etwa  500  Gramm  zurück- 
bleiben. Nach  14  Tagen  war  dieser  Rest  resorbirt,  Nach  2  Monaten  war 
XichU  Tom  Tumor  zu  entdecken.  Die  Flüssigkeit  hatte  1006  sp.  Gew.  Al- 
blial  bewirkte  einen  starken  Niederschlag.  Hitze  und  Essigsäure  machten 
lOHne  Fällung.  9,15  "/o  feste  Bestandtheile;  davon  5,90  "/o  Salze,  meist  Chlor- 
lalfium,  —  In  dem  5.  Fall  wurde  die  Heilung  auch  nur  7  Wochen  constatirt. 

Ich  reibe  hieran  Fälle,  in  welchen  von  der  Vagina  ans  mit  radi- 
calem  Erfolg  pungirt  wurde: 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Fall  einer  Heilung  eines  doppeis  eil  igen 
■Tumore  vou  Chrohack  (Wien,  med.  Presse  1872.  20,  Od.).  Es  wird  bei 
ifar  SIjShrigen  Kranken  der  im  kleinen  Becken  hinter  dem  Uterus  fühlbare, 
[«»(grosse  Tumor  von  der  Vagina  aus  punctirt.  Sofort  hört  das  bis  dahin 
hoUndene,  hartnäckige  Erbrechen  auf.  Man  fühlt  aber,  dass  eine  zweite  Cyste 
noch  Sber  der  angestochenen  besteht  und  noch  ein  linkseitiger  Tumor.  Nach 
'it  Jahren  dersell«  Zustand  unstillbaren  Erbrechens  und  heftiger  Schmerzen 
brän  Stuhlgang.  Die  Geschwulst  verhält  sich  wie  das  erste  Mal.  Punction 
S5l  ia  unleren  und  ilann  durch  diese  hindurch  der  zweiten  Cyste  der  rechten 
Stilt.  Es  (Hessen  i'li  Unzen  dünnen,  klaren  Serums  aus.  Jetzt  wird  auch 
i&i  linke  Cyste,  welche  sich  übrigens  bis  zu  den  linken  Rippen  hin  aufschieben 
&BI.  auf's  Schaden ge wölbe  gebracht.  Angestochen  giebl  sie  dieselbe  Flüssig- 
^  wie  die  andere  Cyste.     3  Jahre  später  wurde  die  Heilung  constatirt. 

Sp.  Wells  fpag.  207)  punctirte  bei  einem  bis  zum  Nabel  reichenden 
Tumor  durch  die  Scheide,  entleerte  10  Unzen  dicken,  blutigen  Fluidums.  Nach 
'Itolei  Beschwerden  Genesung;  noch  nach  10  Jahren  constatirt. 

Stitling  (Deutsche  Klinik  1872.  No.  41):  35jährige  Frau;  faustgrosser 
TuiDor  im  Becken.  Function  durch  die  Vaguia  entleert  180  Grm.  ölarliger 
Fldngkeit.  Es  folgt  heftiger  CoUaps  und  Peritonitis.  Nach  der  Genesung 
»wd  cüe  Geschwulst  noch  apfelgross  gefunden.  Nach  'l-i  Jahr  ist  jede  Spur 
iradbcn  verschwunden  und  war  es  auch  noch  ein  Jahr  nach  der  Function. 
Ke  dkrtige  Beschaffenheit  beruhte  auf  reichlichem  Cholestearingeball. 

R^cagiier  (Revue  inedic.  Jan.  1830)  punctirte  von  der  Vagina  aus  mit 
tmtm  Pharyuchotom.     Erfolg  vollständig. 

Ogden  (Lond.  med.  Gaz.  Vol.  46.  1840.  p.  349)  puncl'u-te  wegen  Re- 
Isitlo  tirinae  bei  unm3glichem  Cattjeterismus.    Es  trat  völlige  Heilung  ein. 

Jlugier  (Bull,  de  l'acad.  de  med.  Tome  XXII.  p.  107)  sah  desgleichen 
Ridicalbeilung  bei  Punction  durch  die  Vagina.  Nach  3  Jahren  noch  kein 
"    '  U».    Nur  eine  hühnereigrosse,  feste  Masse  war  noch  fühlbar. 

'labit   entleerte  nach  Fürst's  Angabe  bei   einer  Function   durch   die 
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Vagina  mehrere  Pfunde  seröser  Flüssigkmt.  Als  die  Kranke  9  Jahre  später 
an  Lungenphthise  starb,  fand  sich  das  rechte  Ovariuin  in  einer  diokwandigeD, 
stark  gerunzelten,  über  wallnussgrossen,  niit  dickflüssigem  Eiter  gefüllten  Cyste 
fast  völlig  untergegangen,  während  im  linken  Ovarium  nebst  einer  haftelnua^ 
grossen,  dünnwandigen  Cyste  mit  Seruminlialt  noch  mehrere  Corpora  nigra 
gefunden  worden. 

Auch  folgende  Fälle  können  ailenfalls  noch  als  durth  die  Punetios 
geheilt  gelten: 

Marcband  (Union  m6d.  Oct.  1826):  Ruptur  einet  Gydte  in  das  Ab- 
domen 2  Monate  nach  der  Entbindung.  Boinet  entleert  sodann  dorch  die 
Function  6  Liter  röthliche  Flüssigkeit.  Naoh  4  Jahren  noch  kein«  Wieder 
ansammlung. 

Steinthal  (Monatsschr.  f.  Gebkde.  XIV.  p.  878):  Spontane  Raptfir  eliMf 
grosseh  Cyste.  Genesung  von  peritonitischem  Anfall  durch  Antiphlogose.  So- 
dann Function  durch  die  Bauohwiind.  EnÜecrung  .  f  on  102  Pfund  Uireo 
Waiksers.    Nach  14  Jahren  war  Fatientin  noch  gesund. 

Diese  Fälle  Isssen  sich  noch  vermehren.  So  spricht  Veit  von  fÜen 
Thoinpson's  und  Lallectque's^  auch  von  eigenen  Italien.  Gallex 
(mal.  des  ovaires  pag.  310)  noch  von  mehreren  anderen.  Ebenso  er- 
lebten West^  Scanzoni  und  Andere  Fälle ;  ohne  sie  näher  eu  be- 
schreiben. Ch.  Clay  will  sogar  40  Fälle  durch  einmalige  Pnnotioa 
geheilt  und  nur  bei  6  anderen  Wiederfüllung  gesehen  haben.  Da  da» 
Detail  der  Fälle  fehlt,  so  muss  man  bei  dem  Mangel  der  Angabe  fiber 
die  Beobachtungszeit  auch  die  radikale  Heilung  bezweifeln*). 

§.  114.     Ich  erlebte  folgende  Fälle: 

Frau  Bäumlcr,  45  J.,  seit  1  Jahr  nicht  mehr  menstitlirt,  mager,  de- 
crepide  aussehend,  hätte  ohne  grosse  Beschwerdeü  zu  empfinden,  seit  ISn^irer 
Zeit  eine  Zunähme  des  Leibesumfanges  bemerkt.    t)as  Abdofnefi   wilr  ausge- 
dehnter als  ein  hochschwangerer  Leib,    Grösste  Feripherie  110  Cm.    Gleidh 
massige  Fhictaation,  äusserst  deutlich.   Fercussion  lässt  keinen  Zweifel  datdber, 
dass  kein  Ascites  vorliegt.    Ei  wurde  eine  Frobepunction  per  vaginäm  be- 
schlossen, da  der  Tumor  dem  hinteren  Scheidengewölbe  fest  auflag  undt*!!»- 
tuation  daselbst  ganz  deutlich  war.    Es  floss  durch  den  riur  dQtinen  tVokart 
eine  ganz  dünne  Flüssigkeit  ab  und  man  liess  nun  Alles  abfliessen  und  die 
Kanüle  noch  einen  Tag  lang  in  der  Cyste  hegen.    Die  abgeflossene  Quantität 
war  ein  grosser  Eimer  voll.    Das  Fluidum  war  nur  wenig  klebrig,  gahtf  klv, 
nur  etwas  opalescirend,  sonst  ungefärbt.    Keine  durch  Kocheti  oder  Sa]pete^ 
säure  föllbare  Substanz.    Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab   als  Fonn- 
elemente  nur  Körnchen,  keinerlei  Zellen ;  Seolices,  nach  denen  gesucht  wurde, 
desgleichen  nicht. 

Der  Tumor  war  spurlos  verschwunden.  Nach  8  Monaten  tfrar  Äoch 
niehts  wieder  von  ihm  za  entdecken.  Nach  6  Monaten  reichte  der  Tumor 
wieder  bis  zum  NabeL  Im  Med  1867,  9  Monate  nach  der  ersten  PuncÜon, 
war  die  alte  Grösse  noch  lange  nicht  erreicht,  doch  reichte  die  Gesdhwulst 
schon  wieder  bis  in  den  Scrobic.  cord.  Grösste  Feripherie  104  Cm.  Zweite 
Function  mit  demselben,  ganz  dünnen  Troicart,  wiederulti  durch  das  hintere 
Scheidengewölbe.  Der  Tumor  lag  jetzt  etwa  2  Cin.  über  dem  GevrÖlbe,  be- 
rührte es  aber,  wenn  man  den  Hftngebauch  erhob.    Die  entleerte  Und  voll- 


*)  Ein  vielfach  angeführter  Fall  von  Preuss  (Deutsche  Klinik  1058,  No.  46) 
gehW  offenbar  nicht  hieher.  Fr.  entleerte  bei  einem  ISjfthrigen,  noch  nicht  men- 
sftruirten  Mädchen  10  Pfund  chokoladeartiger  Flüssigkeit  und  1  Jahr  später  noch- 
mals 7  Pfund.  4  Monate  darauf  traten  die  Menses  ein.  Sie  blieb  gesund  und  wurde 
Mutter  von  4  Kindern.  Hienach  lag  offenbar  eine  Hämatometra  vor  und  zwar  nach 
den  Details  der  Erzählung  eine  unilateralis. 
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sULndig  abgelassene  Flüssigkeit  zeigte  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  vor  9  Monaten. 
Sie  enthält  nur  Spuren  von  Albumin  und  Mucin;  jedoch  sehr  viel  Salze ,  be* 
sonders  C^hloralkalien,  ausserdem  Spuren  von  Harnsäure. 

Im  December  1871  halte  ich  Gelegenheit,  die  Kranke  wieder  zu  unter- 
snchen  und  fknd  keine  Spar  des  Tumors,  Die  Heilung  hatte  also  nach  der 
2weflen  Function  bereüs  4Vf  Jahre  bestanden. 

Es  kanddte  sich  in  diesem  Falle  vermuthlich  um  eme  Parovarialcyste, 
jedaifaSs  um  einen  onilokulären  Tumor.  Die  Flüssigkeit  hatte  die  charakteri- 
stiflcb«  Beschaffenheit,  wie  sie  am  ehesten  eine  Radicalhcüung  hoffen  lässt. 
Ob^ich  die  Kanüle  des  Troicarts  einen  ganzen  Tag  liegen  büeb ,  folgte  den- 
Doch  keine  Cysteneiterung.    Ungewöhnlicher  ist  der  folgende  Fall; 

Frau  Mo  bring,  3&  J.,  hatte  vor  2  Jähren  ihr  sechstes  und  letztes  Kind 
geboren,  ak  sie  Anfangs  des  Jahres  1867  eine  Zunahme  des  Leibes  bemerkte, 
welche  besonders  im  August  und  September  sehr  stark  wurde.  Als  ich  sie 
am  21.  Sept.  1867  zuerst  sah,  hatte  sich  seit  8  Tagen  ein  erhebliches  Oedem 
beider  Ffisse  hmzugesellt.  Das  Abdomen  war  stärker  ausgedehnt  als  am  Ende 
ein^r  Schwangerschaft.  ARgemeine  und  sehr  deutKche  Fluctuation.  Die  Fer- 
eoasion  Hess  nicht  in  Zweifel,  dass  es  sich  um  einen  cjstisehen  Tnmor  han- 
Mte  «tid  nichjt  um  Asches.  Nirgends  sind  am  Timior  Prominenzen  oder 
f^fefiler«  Partien  wahrzunehmen.  Grösste  Peripherie  des  Leibes,  14  Cm.  unter 
dem  Nabel,  117  Cm.  EIntfemung  von  der  Symph,  o.  p.  zum  Nabel  31  Cm. 
Im  Becken  ist  der  Tumor  nicht  wahrnehmbar.  Die  Function  am  28.  Sept. 
1867  ergidl)t:  9250  Cubcm.  einer  sehr  trüben,  intensiv  grünen  Flüssi^eit  von 
1027  spec.  Gew.  Albumengehalt  so  reichlich,  dass  im  Reagensglase  beim 
Kochen  die  ganze  Masse  gerinnt.  Die  Fffissigkeit  enthielt  Eiweissstoffe ;  43,75  ®/oa, 
Chlomatrium:  8,76  %o,  Spuren  von  phosphorsaurem  Kalk  und  kohlensaurem 
Natron,  kein  Gholestearin,  Spuren  von  Fett. 

Die  durch  die  Banchdecken  gemachte  Function  hatte  nicht  die  ganze 
Flüssigkeit  entleert«  Es  blieb  vielmehr  ein  median  gelegener  Tumcur  zurück, 
welcher  die  ^mph.  o.  p«  fast  handbreit  überragte,  wie  ein  Uterus  gravidus 
quarto  mense.  Nach  einigen  Tagen  bildete  sich  um  die  Einstichsstelle  eine 
leichte  Entzündung  aus.  Es  kam  unter  massigen  Fiebererscheinungen  zu  einem 
Exsudat,  welches  m  Handgrösse,  brettartig,  um  die  Functionsstelle  herum,  zu 
fohlen  war.  Dies  Exsudat  und  die  {Empfindlichkeit  hinderten  für  die  nächste 
Zeit  die  Palpation  des  Tumors^  Als  das  Exsudat  nach  wenigen  Wochen  re- 
florbirt  war,  war  von  dem  Tumor  Nichts  mehr  zu  entdecken.  Derselbe  ist 
Im  auf  den  heutige»  Tag  (Mai  1877)  verschwunden  geblieben.  Die  Function 
Würde  vor  9^^  Jahren  gemacht. 

Dieser  Fall  ist  in  der  That  ein  ganz  ungewöhnlicher,  weil  man  nach 
der  Besehaifenheit  der  Flüssigkeit  kaum  anders  konnte,  als  den  Tumor  für 
ein  proliferirendes  Kystom  ausgeben.  Da  jedoch  in  seltenen  Fällen  auch  die 
ein&chen  Ovarialcjsten  und  Farovarialcysten ,  wie  wir  gesehen  haben,  durch 
Bluterguss,  Torsion  u.  s.  w.  stark  eiweisshadtige,  specifisch  schwere  Flüssig- 
keiten als  Inhalt  zeigen,  so  ist  schliesslich  die  Annahme  doch  wohl  am  meisten 
gerechtfertigt,  dass  es  sich  hier  um  einen  derartigen  Ausnahmefall  gehandelt 
habe.  Der  nicht  mit  abgelassene  Rest  der  Cystenflüssigkeit  ist  vielleicht  durch  die 
PunctionsOffhung  der  Cyste  in  die  Bauchhöhle  geflossen  und  so  resorbirt  worden. 

Dass  auch  unilokuläre  Tumoren  nach  der  Function  oft  genug 
recidiviren,  geht  aus  der  obigen  Casuistik  schon  hervor  und  ist  durch 
andere  FäUe  erwiesen,  welche  schliesslich  zur  Exstirpation  fUhrteiL 
So  pungirte  Nott  zweimal  im  Zwischenraum  von  20  Monaten  und 
musste  4  Jahr  später  doch  noch  zur  Exstirpation  schreiten;  ebenso 
Gusserow  (ArcL  f.  Gyn.  X.  1.  p.  184)  IVt  Jahr  nach  der  Function; 
desgleichen  Lloyd  Roberts,  Spiegelberg,  Keith,  FeasleOi 
Sp.  Wells. 
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Die  obige  Casuistik  zeigt ,  dass  die  zur  Heilung  geführten  Fllle 
häufig  jugendliche  Individuen  betrafen  und  nicht  selten  ein  langsames 
Wachsthum  zeigten.  Es  genügte  nicht  immef'  Eine  Punctiou ;  meistens 
erst  mehrere.  Die  Wiederfüllung  ging  gewöhnlich  lang^sam  vor  sich. 
Eine  anscheinende  Heilung  von  selbst  mehreren  Jahren  giebt  noch 
keine  Garantie  gegen  Recidiv;  erfolgte  ein  solches  doch  in  einem  Falle 
Atlee's  noch  nach  7  Jahren.  Man  kann  deshalb  die  Gültigkeit 
der  Mehrzahl  der  angeftlhrten  Fälle  als  Beweise  für  radicale  HeUang 
bezweifeln.  Doch  würde  eine  durch  viele  Jahre  bestehende  Heilung 
practisch  einer  radicalen  Heilung  ziemlich  gleichkommen.  Die  Caauistik 
zeigt;  dass  auch  grosse  Tumoren  günstige  Chancen  geben  können. 
Vor  Allem  aber  scheint  es  anzukommen  auf  eine  günstige  Beschaffen- 
heit der  Flüssigkeit.  Je  heller ,  dünner ;  eiweissarmer^  durchsichtiger 
dieselbe  ist;  desto  grösser  sind  die  Chancen  einer  Radicalheilung  oder 
wenigstens  einer  langsamen  Wiederanfüllung  der  Cyste.  Nur  der  eben 
erzählte  Fall  der  Moehring  und  derjenige  Brunker's;  in  welchem 
das  erste  Mal  die  Flüssigkeit  als  trüb  und  ölig,  das  zweite  Mal  ab 
hell  und  ölig  bezeichnet  wird;  machen  eine  Ausnahme  von  der  RegeL 

Wahrscheinlich  handelte  es  sich  in  Brunker's  Fall  um  einen 
reichlichen  Cholestearingehalt;  ähnlich  demjenigen  Stilling's.  Eine 
so  reichliche  Anhäufung  von  Cholestearin  deutet  wohl  zweifellos  auf 
ausgebreitete;  regressive  Metamorphose  des  Cystenepithels  hin  und  ist 
deshalb  eher  als  günstiges;    denn  als  ungünstiges  Zeichen  aufzufassen. 

Nach  Allem  muss  man  der  Ansicht  beipflichten;  dass,  wo  sich 
Alles  vereinigt y  eine  anatomisch  uniiokuläre  Cvste  anzunehmen;  die 
Function  als  Versuch  der  Radicalheilung  gerechtfertigt  ist  und  wenn 
sich  bei  der  Entleerung  die  oft  erwähnte  Beschaffenheit  des  Fluidums 
zeigt;  es  geboten  ist,  den  Versuch  durchzuftihreu;  d.  h.  die  Flüssigkeit 
vollständig  abzulassen  und  den  Erfolg  abzuwarten. 

So  viel  über  die  Indicationen.     Wir  wenden  uns  jetzt  zur: 

§.  115.  Technik  der  Function.  l^Ian  lagere  die  Fatientin 
im  Bett  entweder  in  Rückenlage  oder  in  Seitenlage  mit  über  den  Bett- 
rand prominirenden  Leib.  Die  sitzende  FositioU;  die  noch  so  vielfach 
gebraucht  wird;  ist  absolut  verwerflich;  einmal;  weil  sie  Ohnmächten 
befördert;  sodann  weil  sie  die  sofortige;  absolute  Ruhe  nach  vollendeter 
Function  unmöglich  macht.  Die  Blase  ist  unter  allen  Umständen 
künstlich  zu  entleeren;  da  die  spontane  Entleerung  oft  genug  unvoll- 
kommen bleibt.  Die  Wahl  der  Functionsstelle  ist  nicht  gleichgültig» 
Unbedingt  muss  eine  Stelle  gewählt  werden;  an  welcher  die  Fiuctua- 
tion  deutlich  ist  und  die  Fercussion  das  unmittelbare  Anliegen  des 
Tumors  an  den  Bauchwandungen  nachweist.  Auch  thut  man  gut,  an 
der  betreffenden  Stelle  vorher  zu  ausoultiren.  Sollte  ein  Gefassgeräusch 
daselbst  hörbar  seiU;  so  liegt  die  Möglichkeit  vor;  dass  daselbst  ein 
grösseres  Gefass  der  Cysten-  oder  Bauchwand  verläuft  und  man  thäte 
gut;  einen  andera  Ort  zu  wählen.  Auch  für  den  freilich  seltenen  Fall; 
dass  eine  vor  der  Geschwulst  gelegene  Darm  schlinge  luftleer  und  nicht 
percutirbar  wärC;  könnte  ein  daselbst  gehörtes  Darmgeräusch  zum 
wichtigen  Wamungszeichen  werden.  Die  obigen  Bedingungen  voraus- 
gesetzt; verdient  die  Linea  alba  flir  die  Function  yor  jedem  andern 
Ort  den  Vorzug,  weil  man  bei  dieser  Wahl  grosse  Gefösse  der  Bauch- 
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wand  sicher  yermeidet^  auch  der  Erfahrung  gemäss  die  Stichwunde 
daselbst  ohne  Eiterung  zu  heilen  pflegt.  Wo  also  nicht  bei  multiloku- 
larem Tumor  die  Untersuchung  es  wahrscheinlich  macht  ^  dass  dort 
die  Hauptcyste  nicht  getroffen  werde,  wähle  man  stets  jene  Linie.  Bei 
gleichmässiger  Fluctuation  eines  multilokularem  Kystoms  ist  auch  immer 
die  Wahrscheinlichkeit  vorhanden,  dass  dort  die  grösste  Cyste  anliegt. 
Man  wählt  den  Einstichspunkt  näher  dem  Nabel,  als  der  Schamfuge; 
wo  kein  Gegengrund  vorliegt,  am  liebsten  dicht  oberhalb  der  Mitte 
Ewischen  beiden.  Wo  die  Hauptcyste  deutlich  seitlich  liegt  oder  die 
Punction  in  der  Linea  alba  eine  befriedigende  Entleerung  nicht  ergeben 
hat,  kann  auch  jede  andere  Stelle  des  Leibes  gewählt  werden,  welcher 
der  Tumor  unmittelbar  anliegt  und  an  welcher  die  Verletzung  der 
Arteria  epigastrica  inf.  sicher  vermieden  wird.  Dies  soll  nach  Monro 
sicher  geschehen,  wenn  man  als  Einstichspunkt  die  Mitte  zwischen 
Nabel  und  einer  spin.  o.  ilei  a.  sup.  wählt.  Doch  ist  auch  diese  Wahl 
nicht  immer  möglich  und  man  suche  nur  jedenfalls  die  Gegend  des 
äusseren  Randes  des  Rectus  abdom.  zi;  vermeiden.  Bei  grossen  Tu- 
moren kann  auch  die  Punction  in  den  Hypochondrien  nöthig  werden. 
Den  Nabel  wählt  man  nur  selten  und  nur  da,  wo  der  Nabelring  dila- 
tirt,  die  Haut  stark  vorgetrieben  und  unter  ihr  ein  Theil  der  Haupt- 
cyste Hegt.  Dumreicher  (Wochenbl.  d.  Wiener  Aerzte  1866  p.  306) 
erzählt  von  einer  Frau,  welche  sich  zu  Examenszwecken  70  Mal  der 
Function  durch  den  Nabel  unterzog.  Wo  der  Nabel  in  obiger  Weise 
verändert  ist,  ist  hinter  demselben  häufiger  ascitische  Ansammlung  als 
der  Ovarientumor  selbst  vorhanden.  Bei  complicirender  Schwanger- 
schaft ist  die  Punction  durchschnittlich  hoch  zu  machen,  um  so  mehr, 
als  man  den  Fundus  uteri  in  der  Regel  nicht  palpiren  kann,  sondern 
seinen  Stand  berechnen  muss.  Bei  wiederholter  Punction  wählt  man 
den  früheren  Einstichsort,  falls  derselbe  eine  genügende  Entleerung 
ergeben  hatte.  Zumal  wenn  die  Punction  nicht  in  der  Linea  alba  ge- 
schehen soll,  ist  wo  möglich  die  alte  Stelle  zu  wählen,  weil  sie  die 
beste  Garantie  giebt,  dass  man  kein  G^fass  verletze.  Serres  verlor 
bei  der  fünften  Punction,  Delpech  bei  der  14ten  eine  Kranke  an 
Verblutung,  nachdem  in  beiden  Fällen  ein  neuer  Einstichspunkt  ge- 
wählt worden  war. 

Die  Punction  geschieht  entweder  mit  einem  Troicart  gewöhn- 
licher Art  oder  einem  solchen,  der  durch  besondere  Vorrichtung  wie 
der  Roberts'sche  und  der  Thompson'sche  den  Lufteintritt  in  die  Cysto 
verhindert.  Das  Kaliber  der  Canüle  muss  genügend  sein,  das  heisst, 
etwa  6  Mm.  betragen,  um  selbst  dicke  CoUoidmassen  hindurchzulassen. 
Auch  ist  bei  sehr  dicken  Bauchdecken  Bedacht  zu  nehmen,  dass  die 
Läng^  des  Troicarts  genüge;  es  kann  ein  Troicart  von  8  Cm.  erfor- 
derlich werden.  Der  Thompson'sche  Troicart  ist  derart  eingerichtet, 
dass  in  dem  verlängerten  Griff  das  Stilet,  mit  welchem  die  Canüle 
fest  verbunden  ist,  luftdicht  schliessend  zurückgezogen  werden  kann. 
Um  dies  sicher  zu  erreichen,  muss  das  Listrument  sorgsam  gearbeitet 
sein  und  muss  das  Stilet  vorher  herausgenommen  und  eingefettet  sein. 
Und  selbst  dies  scheint  nicht  vollkommene  Sicherheit  zu  gewähren, 
da  Metall  an  Metall  gleitend  schwerlich  je  luftdicht  schliessen  wird. 
Man  thut  deshalb  gut,  das  Stilet  wie  den  Stempel  einer  Spritze  mit 
Leder  zu  versehen.    Um  der  Flüssigkeit  den  Ausweg  zu  gestatten,  hat 
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die  Canüle  gegen  das  Gri£fende  zu  ein  senkrecht  oder  spitzwinklig  ab- 
gehendes Zweigrohr  mit  angesetztem  Gummischlauch.  Derselbe  wird 
bei  zurückgezogenem  Stilet  vorher  mit  Wasser  gefüllt,  aladann  das 
Stilet  vorgeschoben  und  so  jeder  Luftgehalt  der  Canüle  auageachloisen. 
Spencer  Wells  hat  diesen  Troicart  in  der  Art  modificirt,  dass  er 
das  Stilet  hohl  machte;  sein  vorderes  Ende  schräg  abschnitt  und  za 
einer  Schneide  umbildete.  Es  dürfen  jedoch  die  Ränder  dieser  hohlen 
inneren  Canüle  nur  zur  Hälfte  scharf  scin^  nämlich  an  ihrem  vor- 
springenden Theil,  weil  man  sonst  Gefahr  läuft,  durch  die  kreisförmige 
Schneide  ein  rundes  Stück  der  zu  durchbohrenden  Theile  auszuschneiden. 
Ein  derartiger  Troicart  diurchbohrt  übrigens  die  Wandungen  ungleich 
schwerer,  als  ein  solcher  gewöhnlichen  Schlages,  weshalb  auch  Spencer 
Wells  den  Rath  giebt,  vorher  die  Haut  mittelst  Bistouri  zu  sdüitien. 
Bei  einem  gewöhnlichen  Troicart  dies  zu  thun,  wie  Peaslee  und 
Schröder  vorschlagen,  ist,  ausser  in  besonderen  Fällen,  unnöthig. 
Ich  ziehe  für  die  blosse  Function  den  Thompson'schen  Troicart  dem 
Spencer- Wells'schen  vor. 

Der  Troicart  wird  auf  die  gewählte  Punctionsstelle  senkrecht  auf- 
gesetzt und  mit  richtig  bemessener  Kraft  durchgestossen.  Eine  drehende 
Bewegung  mit  demselben  ist  dabei  durchaus  zu  vermeiden,  da  dieselbe 
nur  ein  Aufreissen  der  Bauchwandungen  zur  Folge  haben  würde,  falls 
der  dreikantige  Theil  gerade  beim  Durchdringen  durch  die  Wandungen 
eine  drehende  Bewegung  machte.  Sobald  man  das  Aufhören  des  Wider 
Standes  merkt,  ist  der  Troicart  im  Hohlräume.  Bei  schlafien  und  bei 
kleineren  Cysten  muss  ein  Assistent  zum  Durchstossen  den  Tumor  von 
den  Seiten  her  mit  beiden  Händen  fixiren,  ihn  gegen  die  Bauchdecken 
drücken  und  gleichzeitig  die  etwa  schlaffe  Bauchwand  spannen.  Wo 
die  Bauchdecken  stark  ödematös  sind,  thut  man  gut,  an  der  zur 
Function  gewählten  Stelle,  zuvor  durch  längeren  Fingerdruck  eine 
Grube  herzustellen. 

Ist  der  Troicart  in  die  Cyste  gelangt,  so  zieht  man  das  Stilet 
zurück  und  lässt  nun  beim  Thompson 'sehen  Instrument  die  Flüssigkeit 
durch  den  Schlauch  ausfliessen,  dessen  imteres  Ende  in  Wasser  ein- 
taucht. Je  nach  dem  Zweck  der  Function  lässt  man  nun  mehr  oder 
weniger  oder  alle  Flüssigkeit  ab.  Wer  kein  Thompson'sches  Instru- 
ment besitzt,  hat  mit  minutiöser  Sorgfalt  den  Eintritt  von  Luft  in 
die  Cysto  zu  verhüten.  So  lauge  die  Flüssigkeit  in  permanentem 
Strahle  ausfliesst,  existirt  in  dieser  Beziehung  keine  Qefahr.  Fliesst 
sie  nur  noch  schwach  und  so^  dass  die  Respirationsbewegungen  die 
die  Ausflussgeschwindigkeit  merklich  variiren,  so  kann  schon  die  Ver- 
minderung des  intraabdominellcn  Drucks  beim  Husten,  Niessen  u.  s.  w. 
eine  Aspiration  von  Luft  hervorrufen.  Häufiger  kommt  eine  solche  zu 
Stande  durch  das  früher  allgemein  übliche  Weigern  und  Kneten  des 
Leibes,  um  den  Rest  der  Flüssigkeit  herauszubefördem. 

Diese  Manipulationen  sind  beim  Grebrauch  eines  gewöhnlichen 
Troicarts  ohne  Sicherheitsvorrichtung  gegen  den  Lufteintritt  absolut 
verwerflich.  Hier  darf  nur  ein  permanenter,  allmählig  gesteigerter, 
niemals  plötzlich  nachlassender  Druck  zu  besagtem  Zwecke  in  An- 
wendung kommen.  Derselbe  wird  besser  ausgeübt  durch  die  beiden 
Hände  nur  Eines  zuverlässigen,  gut  instruirten  Assistenten,  als  durch 
Binden  oder  Handtücher,   welche   um   den  Leib   gelegt  und  über  dem 
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Rückto  kreuBweise  angezogen  werden.  Ein  geschickter  Asaistent  kann 
yiel  besser  eine  möglichst  vollkommene  Entleerung  der  Cyste  bewerk- 
Bt^igeU;  als  der  Druck  von  Binden  es  vormag.  In  jedem  Fall  müss 
der  Operirende  bei  Nachlass  des  Ausflusses  mit  einem  Finger  in  der 
Nähe  der  Ausflussöffnung  sorgftltig  Wache  halten,  um  dieselbe  bei 
etwaiger  Herabsetzung  des  intraabdomiuellen  Drucks  sofort  zu  schliessen. 
Bei  dem  Thompson'schen  Troicart  sind  alle  diese  Vorsichtsmaassregeln 
überfliümig.  Wenn  sich  durch  gallertartige  Massen  oder  kleine  Tochter- 
Cysten  das  Ausflussrohr  verstopft,  genügt  beim  Thompson'schen  Troi- 
cart dAs  Vorschieben  des  Stilets,  Um  das  Hindemiss  bu  beseitigen. 
£in  weiterer  Vortheil  dieses  Instruments  ist  noch  der,  dass  auch  in 
der  Rückenlage  der  Patientin  do^ch  die  Heberkraft  die  Flüssigkeit 
YoUatiiadiger,  auch  ohne  Compression  des  Tumors,  ausfliesst. 

Wo  sich  nach  schon  theilweiser  Entleerung  des  Inhalts  der  aus- 
etrdmeiiden  Flüssigkeit  Blut  beimengt,  ist  der  Ausfluss  zu  unterbrechen 
und  ein  Ende  zu  machen.  Man  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen, 
dass  die  Blutbeimischung  von  geborstenen  G^fassen  auf  der  Innenfläche 
der  Cyste  herrührt ;  und  lieber  lasse  man  einige  Liter  Flüssigkeit  darin, 
als  dass  man  diese  Blutung  durch  weitere  Verminderung  des  intra- 
cyslösen  Drucks  begünstige. 

Das  Herausziehen  des  Insia*uments  geschieht  unter  rotirender 
Bewegung  und  so,  dass  die  Finger  der  anderen  Hand  die  Bauchdecken 
üb«*  die  Canüle  fassen  und  nach  dem  Entschlüpfen  derselben  die  Stich- 
wunde comprimiren»  FUesst  aus  derselben  keiü  Blut,  so  legt  man  ein 
Heftpflaster  in  Maltheserkreuzform  darüber. 

Zur  Verhütung  septischer  Infection  ist  es  dringend  geboten,  das 
Instrument  vor  dem  Gebrauch  in  desinficirende  Flüssigkeit  au  legen. 
Wo  man  nicht  mit  einem  Thompson'schen  Instrument  operirt,  wäre 
es  sogar  der  Vorsicht  gemäss  unter  Spray  zu  pungiren. 

§.  116.  Von  widrigen  Umständen  bei  der  Punction  ist 
eüler  der  unangenehmsten  der,  dass  man  beim  Anstich  keine  Flüssig- 
keit entleert.  Dies  kann  selbst  da  geschehen,  wo  die  Fluctuation  ganz 
unzweifelhaft  und  oberflächlich  war.  Man  kann  alsdann  durch  eine 
Schichte  Flüssigkeit  in  einen  dahinter  liegenden  festen  Tumor  gestossen 
haben.  Wo  also  kein  Tropf»i  Flüssigkeit  zum  Vorschein  kommt, 
ziehe  man  nicht  in  Uebereilung  die  Canüle  sogleich  völlig  heraus, 
sondern  langsam  nach  und  nach  vor.  Sie  taucht  dann  alsbald  in  die 
FlUssigkeitsschicht  ein,  durch  deren  Abfluss  man,  wenn  auch  vielleicht 
nicht  in  therapeutischer,  doch  in  diagnostischer  Hinsicht  Gewinn  ziehen 
kann.  Wo  statt  der  gehofiien  Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge  frisches 
Blut  sich  ergiesst,  ist  die  Punction  eines  mehr  oder  weniger  soliden 
Tumors  sehr  wahrscheinlich,  in  welchem  natürlich  der  Troicart  mög- 
lichst kurz  verweilen  muss.  Wo  man  in  nicht  zu  grosser  Entfernung 
hinter  den  Bauchdecken  einen  festen  Tumor  vermuthet,  da  ist  es 
^rathen,  um  d^  Troicart  nicht  zu  tief  durchzustossen,  die  Haut- 
gebilde vorher  mit  dem  Messer  zu  incidiren.  Wo  es  darauf  ankommt, 
eine  nur  dünne  Schicht  ascitischer  Flüssigkeit  zU  entleeren,  welche 
den  Ovarientumor  umgiebt,  pungire  man  lieber  blos  mit  der  Lancette. 

£än  angestochenes  grösseres  Gofäss  der  Bauch-  oder 
Cystenwand    pflegt   sein  Blut   erst   nach   gänzlicher  Hervorziehung 
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des  Instruments  zu  ergiessen.  Eine  Blutung  aus  der  Cjstenwand  wird 
in  der  Regel  in  die  Cyste  oder  Bauchhöhle  hinein  sich  ergiessen,  eine 
solche  aus  der  Bauchwand  theilweise  oder  ganz  nach  aussen.  Bei 
letzterem  Ereigniss  stosse  man  eine  Karlsbader  Nadel  durch  die  ganze 
Dicke  der  Bauchwand  unter  der  Punctionswuude  durch  und  lege  einen 
Faden  in  Achtertouren  um  ihre  Enden.  Wird  die  Nadel  nicht  tief 
genug  geführt^  so  kann  aus  einem  tief  gelegenen  G-efässe  dennoch 
Verblutung  eintreten,  wie  dies  Spencer-Wells  in  der  Praxis  eines 
Freundes  sah. 

Eine  nach   innen   gehende  Blutung   kann   nur   aus    den  Erschei- 
nungen der  acuten  Anämie  erschlossen  werden.    Wo  dieselbe  unzweifel- 
haft  ist,    da  muss  die  Quelle  der  Blutung  nach  Durchschneidung  der    ' 
Bauchdecken  klar  gelegt  und  je  nach  den  Umständen  gehandelt  werden. 

Ohnmächten  der  Patientin  treten  nicht  leicht  ein,, wo  die 
Punction  in  horizontaler  Lagerung  vorgenommen  wurde.  Wo  sie  den- 
noch Yoricommen,  sind  sie  auf  Grehirnanämie  durch  zu  raschen  Abfluss 
der  Flüssigkeit  zurückzuführen.  Man  sistire  denselben  und  gebe 
Analeptica. 

Das  gewöhnliche  Verfahren,  nach  der  Punction  den  Leib  fest  zu 
binden,  um  der  Verminderung  des  intraabdominalen  Drucks  und  einer 
raschen  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  entgegen  zu  wirken,  er- 
scheint mir  mindestens  nicht  zweckentsprechend.  Der  beabsichtigte 
konstante  Druck  wird  ganz  gewöhnlich  illusorisch,  entweder  durch 
schnelles  Verschieben  der  Binde  oder  bei  völlig  entleertem  Leibe  da- 
durch, dass  die  Binde  sich  von  einer  Spina  a.  s.  zur  andern  hinüber 
spannt.  Sicherer  erreicht  man  jedenfalls  den  beabsichtigten  Zweck 
durch  einen  auf  den  Leib  gelegten  Sandsack  von  gehöriger  Breite 
und  Schwere.  Grosses  Gewicht  ist  überhaupt  auf  diese  Dinge  nicht 
zu   legen. 

§.  117.  Die  Gefahren  einer  Punction  sind  mannigfaltige 
und  verlangen  eine  genauere  Erörterung.  Die  allerhäufigste  üble  Folge 
der  Punction  war  wohl  bis  vor  Kurzem  die  Vereiterung  oder 
Verjauchung  der  punctirten  Cyste.  So  wenig  erhebliche  Symp- 
tome durch  einen  solchen  Vorgang  zunächst  bedingt  werden,  so  ist 
doch  mit  dem  Eintritt  desselben  ein  bald  rapider  Kräfteverfall  gesetzt, 
der  jedenfalls  das  lethale  Ende  beschleunigt,  meistens  im  Laufe  weniger 
Monate  herbeiführt,  wenn  nicht  der  Tumor  vorher  exstirpirt  wird. 
Wenige  Tage  nach  der  Punction  fängt  Patientin  an  zu  fiebern.  Bis- 
weilen leitet  ein  Frost  das  Fieber  ein;  meistens  fehlt  derselbe.  Sehr 
bald,  nach  2 — 3  Wochen,  nimmt  das  Fieber  den  Charakter  des  hekti- 
schen an.  Bei  normaler  oder  nahezu  normaler  Morgentemperatur  tritt 
Abends  eine  Temperatursteigerung  um  1 — 2®  ein,  nicht  selten  von 
Frösteln  begleitet.  Das  Fieber  dauert  fort,  so  lange  die  Kranke  lebt 
und  führt  unter  Verminderung  des  Appetits  zu  immer  mehr  gestei- 
gertem Kräfte  verfall.  Schmerzen  fehlen  bei  der  Vereiterung  der  Cysten 
durchaus,  so  lange  nicht  gleichzeitig  Peritonitis  vorhanden  ist  und  ge- 
rade der  Mangel  aller  Schmerzen  und  aller  Druckempfindlichkeit  bei 
einem  bald  nach  einer  Punction  aufgetretenen  Fieber  lässt  mit  fast 
vollkommener  Sicherheit  auf  eine  Vereiterung  der  Cyste  schliessen. 
Die  Diagnose  dieses  Zustandes  ist  aber  von  grösster  Wichtigkeit,  weil 
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dadurch  die  Indication  zur  baldigen  Ausführung  der  Ovariotomie  ge-r 
geben  wird. 

Die  Vereiterung  der  Cyste  wird  herbeigeAihrt  durch  den  Ge- 
brauch eines  unreinen  Instruments  ader,  das  Gewöhnliche^  durch  Ein- 
tritt von  Luft  in  die  Cyste.  Ist  das  Erstere  mit  Sicherheit  zu  ver- 
meiden^ so  ist  auf  die  oben  angegebene  Weise  auch  der  Lufteintritt 
zu  verhüten.  Gudrin  hat  zuerst  die  wichtigen  Folgen  dieses  Ereig- 
nisses erkannt  und  in  der  Pariser  Discussion  1855  (Bull,  de  Tacad. 
XXn.  p.  247)  davor  gewarnt.  Ja,  er  war  schon  damals  zur  sub- 
cutanen Aspiration  durch  einen  genau  schliessenden  Pumpapparat  ge- 
schritten. 

Kann  man  somit,  seit  man  die  Ursache  erkannt  hat,  die  Ver- 
eiterung der  Cyste  als  Folge  der  Punction  nahezu  sicher  verhüten,  so 
gilt  dies  leider  nicht  von  der  zweiten  Gefahr,  dem  Austritt  von 
Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle.  Derselbe  findet  ohne  Zweifel 
ungemein  häufig  statt,  so  gut  wie  die  ascitische  Flüssigkeit  oft  in 
grossen  Quantitäten  durch  den  viel  längeren  Stichkanal  der  Bauch- 
decken nachsickert.  Meistens  geht  aber  das  Ereigniss  symptomlos 
vorüber.  In  anderen  Fällen  folgt  Peritonitis.  Es  hängt  dies  von  der 
Qualität  der  Cystenflüssigkeit  in  erster  Linie  ab,  ohne  dass  wir  bisher 
sagen  können,  dass  reine  CoUoidmasse  ohne  Beimischung  von  Blut 
oder  Eiter  in  allen  Fällen  unschädlich  wäre.  Noch  weniger  ist  sie  in 
allen  Fällen  schädlich.  Besonders  gefährlich  fUr  das  Peritoneum  i^t, 
von  Eiter  und  Jauche  nicht  zu  reden,  der  Inhalt  der  Dermoidcysten, 
während  ein  reichlicher  Cholestearingehalt  colloider  Flüssigkeiten  durch- 
aus nicht  nachtheilig  zu  sein  scheint. 

Dass,  ceteris  paribus,  der  Austritt  von  Flüssigkeit  in  die  Bauch- 
höhle bei  grossem  Kaliber  des  angewandten  Troicarts  leichter  erfolgt, 
ist  selbstverständlich.  Hatte  man  nur  eine  Probepunction  beabsichtigt, 
oder  bei  Beginn  der  Punction  die  Unzweckmässigkeit  erkannt,  sämmt- 
liche  Flüssigkeit  abzulassen,  so  lasse  man  wenigstens  eine  nicht  zu 
kleine  Quantität  ab,  so  dass  die  Cyste  zum  mindesten  schlaff  wird,  um 
die  Wahrscheinlichkeit  des  Ausfliessens  der  Cyste  zu  verringern. 
Sichere  Mittel  stehen  uns  nicht  zu  Gebote.  Die  Diagnose  auf  Austritt 
von  Flüssigkeit  kann  beim  Nachweis  freier  Flüssigkeit,  die  vorher 
nicht  vorhanden  war,  mit  Sicherheit  gestellt  werden ;  ist  aber  bei  jeder 
schnell  auf  eine  Punction  folgenden  Peritonitis  wahrscheinlich. 

Seltener  ist  es,  dass  durch  den  Stoss  bei  der  Punction,  wie 
Waldenström  (Jahresber.  f.  1873  von  Virchow  u.  Hirsch  II. 
p.  618)  es  erlebte,  der  Tumor  irgendwo  zum  Bersten  gebracht  und 
so  Peritonitis  herbeigeführt  wird. 

Seltener  als  die  Gefahren  der  Cystenvereitening  und  Peritonitis, 
aber  freilich  noch  weniger  leicht  zu  vermeiden,  ist  die  Gefahr  einer 
Blutung  in  die  Cyste  resp.  Verblutung  der  Kranken  aus  einem 
angestochenen,  grösseren  Gefässe  der  Bauchwand  oder  Cystenwand. 

Ist  man  gezwungen,  die  Punctionsstelle  seitlich  der  Linea  alba 
zu  wählen,  so  ist  bei  vorhandener  Hemia  lineae  albae  die  Verletzung 
der  Arteria  epigastrica  wohl  schwer  mit  absoluter  Sicherheit  zu  ver- 
meiden, ausser  wenn  man  ganz  in  der  Nähe  der  Linea  alba  bleibt 
oder  im  Gegentheil  nahe  an  das  Darmbein  hinanrückt.  A.  G.  Richter 
(Chirurg.  Bibl.   III.    St.  4.   p.  605)   verletzte  die  Art.  epipastr.   durch 
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den  Troicart.  Brunn  in  ghausen  hat  bei  Function  nach  der  Monro- 
sehen  Vorschrift  2  Mal  Verletzung  der  A.  epigastr.  inf.  mit  tödtlichem 
Ausgange  am  selben  Tage  gesehen.  Ehrlich  sah  den  gleichen  Fall. 
Die  Kranke  starb  nach  15  Stunden.  Hunter  und  Cline  1011  daaselbe 
Unglüok  begegnet  sein.  Sp.  Wells  sah  in  fremder  Praxis  Verblutung 
erfolgen  aus  einer  unmittelbar  ausserhalb  des  Peritoneums  gelegenen 
Vene,  welche  vom  Nabel  Bur  Leber  verlief. 

In  der  Cystenwand  sind  es  bald  Arterien  ^  bald  grosse  Venen, 
durch  deren  Anstich  Verblutungstod  herbeigeführt  werden  kann.  Del- 
pech  verlor  so  eine  Kranke  nach  Jobert's  Angabe  (Bull,  de  l'acad. 
XXII.  p.  146).  Chomel  (Gaz.  des  höp.  1845,  No.  44  und  51)  sah 
ebenfalls  -2  Mal  Verblutungstod;  desgleichen  Scanzoni  2  Mal;  das 
eine  Mal  aus  einem  Gefilss  der  Cystenwand,  das  andore  Mal  aus  Mnem 
Ge&ss  des  Netzes.  Ford  (med.  communicat.  Vol.  II.  London  1790) 
war  Zeuge  einer  Verletzung,  bei  welcher  die  Milz  durchstochen  wurde. 
Auch  E.  Martin  (Eierstocks wassersuchten  p.  43)  verlor  eine  Kraqke 
durch  Verblutung  und  Peaslee  (p.  198)  stach  eine  dicke  Vene  des 
vor  dem  Tumor  gelagerten  Netzes  an.  Die  Kranke  war  nach  18  Stunden 
verblutet. 

Die  Vorlagerung  eines  Darms  vol*  dem  Tumor  wird 
zwar  in  der  Regel  durch  vorherige  Percussion  erkannt  werden.  Doch 
hat  schon  Sp.  Wells  mit  Routh  und  Hewitt  (med.  times  and  gas. 
Jan.  2.  1858)  einen  Fall  gesehen,  wo  der  bei  der  Ovariotomie  vor- 
gelagerte Darm  nicht  durch  Percussion  erkennbar  gewesen  war.  Ich 
erlebte  in  einem  Falle  dasselbe.  An  der  Vorderfläche  des  grossen 
Tumors  war  überall  leerer  Percussionston  gewesen;  und  doch  zeigte 
sich  bei  der  Ovariotomie  eine  DUnndarmschlinge  von  bedeutender  Länge, 
quer  vor  dem  Tumor,  ihm  adhärcnt,  vorbeilaufend.  Sie  war  collabirt 
und  hätte  bei  einer  Punction  leicht  getroffen  werden  können. 

Seltener  als  der  Darm  kann  die  in  die  Höhe  gezogene  Harnblase 
in  Gefahr  kommen.  Ritouret  (Arch.  gdn.  de  mdd.  1865,  I.  p.  108) 
thut  eines  solchen  Falles  Erwähnung.  Ar  an  erzählt  von  einem  FaUe 
Guignard's,  in  welchem  der  Uterus  so  vor  dem  Tumor  gelagert  war, 
dass  er  leicht  hätte  bei  der  Punction  verletzt  werden  können.  Voisin 
(Recueil  p^riodique  t.  VII.  p.  362)  ist  diese  Verletzung  wirklich  passirt. 

§.  118.  Alle  die  soeben  aufgeführten  Gefahren  lassen  sich  nicht 
ableugnen.  Eben  so  gewiss  ist  aber,  dass,  wo  keinerlei  Vorsichts- 
massregeln versäumt  werden,  die  Gefahr  der  Punction  thatsächlich  eine 
sehr  geringe  ist.  Das  Urtheil  der  Autoren  lautet  in  dieser  Beziehung 
zwar  sehr  verschieden  und  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  daas  einzelne 
Operateure  recht  schlechte  Erfahrungen  gemacht  haben.  Diese  stammen 
jedoch  meistens  aus  früherer  Zeit.  In  der  schon  mehrfach  erwähnten 
Pariser  Discussion  vom  Jahre  1855  findet  sich  zahlreiches  Material 
hierüber.  So  sah  Cruveilhier  3  Mal  die  Punction  vom  Tode  ge- 
folgt innerhalb  der  ersten  4  Tage.  Velpe au  desgleichen  4  Mal  unter 
im  Ganzen  310  Punctionen;  Cloquet  einmal  tödtliche  Peritonitis. 
Jobert  sah  nach  4 — 5  Stunden  den  Tod  eintreten.  James  Simpson 
sah  mehrere  tödtlich  vorlaufende  Fälle  und  hob  besonders  die  G^fiibr- 
lichkeit  der  ersten  Paracentese  hervor  und  F  o  c  k  stellte  die  Statistiken 
von  Ki wisch,  Southam  und  Th.  S.  Lee  zusammen,  aus  denen  her- 
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vorgeht,  dass  von  132  Punctirten  25  =  19%  in  den  ersten  Stunden 
oder  Tagen  nach  der  Function  starben.  Ungemein  ungünstig  urtheilt 
Peaslce  über  die  Erfolge  der  Function,  wenigstens  bei  poly cystischen 
Tumoren  und  besonders  bei  der  ersten  Function.  Er  selbst  verlor  bei 
63  ersten  Functionen  i  Kranke.  Er  schätzt  die  Zahl  der  Todesfalle 
bei  der  ersten  Function  eines  polycystischen  Tumor  auf  nahezu  50  % . 
Meigs  kommt  nach  seiner  Erfahrung  zu  demselben  Schluss.  Feaslee 
findet,  dass  in  Deutschland  auf  196  erste  Functionen  34  Todesfälle 
kommen,  d.  h.  1 :  5"/i7 ;  m  England  sogar  auf  29  Fälle  14,  d.  h.  1 :  2 Vi*. 

Es  leidet  keinen  Zweifel,  dass  so  ungünstige  Statistiken  nur  aus 
dem  Umstände  resultiren,  dass  man  früher  die  Ursachen  und  die  Ver- 
hütung der  Grefahren  nicht  genügend  kannte.  Ein  direct  durch  die 
Pimctioii  herbeigeführter  Todesfall  muss  heute,  wenn  alle  Cautelen  be- 
achtet werden,  eu  den  Seltenheiten  gehören.  Ich  erlebte  unter  etwa 
60  Functionen  keinen  Todesfall  durch  Verblutung  oder  Feritonitis. 
Wenig  Werth  haben  «ur  Beurtheilung  der  Frage  die  Zusammen- 
Btellongen  über  die  Lebensdauer  der  Fatienten  nach  der  ersten  oder 
wiederholten  Functionen.  Sie  zeigen,  dass  einzelne  Patienten  zahl- 
reiche Functionen  und  die  Entleerung  ganz  enormer  Quantitäten  von 
Flüssigkeiten  durch  lange  Jahre  hindurch  vertragen  können.  Sie  zeigen 
aber  zugleich,  dass  dies  im  Ganzen  seltene  Ausnahmen  sind  und  dass 
die  grosse  Mehrzahl  aller  Kranken  binnen  eines  oder  weniger  Jahre 
nach  der  ersten  Function  gestorben  ist,  dass  sie  also  nicht  durch  Func- 
tionen gerettet  werden.  Ob  aber  die  Functionen  den  Krankhcitsverlauf 
beschleunigt  oder  hingehalten  haben,  ist  bei  der  Verschiedenheit  der 
Fälle  und  der  Stadien,  in  welchen  die  Fälle  zur  Behandlung  kommen, 
auch  aus  der  grössten,  derartigen  Statistik  nicht  zu  erschliessen.  Wohl 
aber  wird  durch  die  klinische  Beobachtung  manches  einzelnen  FaUe9 
auf  das  Schlagendste  bewiesen,  was  uns  auch  schon  einfaches  Nach- 
denken sagt,  dass  die  enormen  Eiweissverluste  der  wiederholten  Func- 
tionen den  tödtlichen  Ausgang  beschleunigen  müssen.  Man  greife  des- 
halb, abgesehen  von  diagnostischen  Zwecken  und  von  den  seltenen 
Fällen,  wo  ein  Versuch  der  Radicalheilung  durch  Function  indicirt  er- 
scheint, abgesehen  endlich  von  der  Function  als  Vorbereitung  zur 
Exstirpation,  nur  da  zum  Troicart,  wo  die  Beschwerden  eine  Abhülfe 
gebieterisch  fordern. 

Als  Beispiele  seltener  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  bei  zahlreichen 
Functionen  mögen  hier  folgende  Fälle  Erwähnung  fmden:  Moreau  (Pariser 
Discussion)  giebt  an,  eine  Kranke  in  28  Jahren  28  Mal  punctirt  zu  habeUi 
eine  andere  im  Ganzen  110  Mal.  Pagenstecher  (Siebold^s  J.  VIL  1828, 
p.  91)  berichtet  von  einer  Kranken,  welche  in  einem  Jahr  35  Mal  punctirt 
wurde  und  dabei  1132  Pfund  FlQssigkeit  verlor.  Auch  Bertrand  (Monatssehr- 
f.  Gebk.  XVIII.  p.  388)  punetirte  eine  Kranke  35  Mal  in  9  Jahren.  Ford 
punctirte  dieselbe  Patientin  41  Mal;'  Cheselden  eine  andere  57  Mal  imd 
John  Hunter  (Philos.  transact.  1784,  F.  IL  p.  471)  erzählt,  dass  einer 
Kranken  durch  80  Paracentesen  in  26  Jahren  über  13  Oxhofl  Wasser  ab- 
gelassen wurden.  John  Latham  (Philos.  transact.  1779,  P.  I.  p.  54)  berichtet, 
dass  ein  Tumor  in  155  Punctionen  77«  Oxhoft  Flüssigkeit  hergegeben  habe 
und  Bamb'erger  (Deutsche  Klinik  1850,  p.  182)  punctirte  eineKranke  in 
8  Jahren  253  Mal.  Kiwis ch  versichert,  dass  es  Fälle  ^iebt,  wo  binnen  eines 
Jahres  100  Paracentesen  gemacht  wurden  und  mehr  als  1000  Pfund  Flössig- 
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keit  entleert  wurden.  Griffin  (Anier.  J.  of  med.  Sc.  Jan.  1849,  p.  49)  e^ 
zählt,  dass  eine  Kranke  vom  November  1880  bis  März  1840  in  186  Päracen- 
lesen  751  Gallonen  strohgelber  Flüssigkeit  lieferte.  Heidrich  erhielt  von 
einer  Patientin  in  8  Jahren  durch  299  Functionen  9867  Ffund  FlQssigkeit  und 
Berend  (Angabe  von  FeasUe)  erzählt  von  665  Functionen  in  13  Jahren, 
d,  h.  jeden  7.  Tag  etwa  wurde  eine  Function  gemacht. 

Obgleich  man  die  Zahl  dieser  Fälle  noch  erheblich  vermehren  könnte, 
bleiben  es  doch  immer  Raritäten  gegenüber  der  ungeheuren  Menge  von  Fäkn, 
in  welchen  die  Function  nur  eine  schnell  vorübergehende  Erleichterung  gewährt 
und  alsbald  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  nöthig  wird. 

Man  hat  der  Paracentese  noch  den  Vorwurf  gemacht;  dass  sie 
zur  Bildung  von  Adhäsionen  führe  und  dadurch  die  Chancen  fUr  eine 
spätere  Oyariotomie*  verschlechtere.  Allerdings  kommen  Adhäsionen 
an  der  Punctionsstelle  oft  genug  zu  Stande;  sie  bleiben  jedoch  meist 
auf  die  nächste  Umgebung  der  Einstichsstelle  beschränkt.  In  nicht 
seltenen  FäUen  sieht  man  sie  trotz  vorangegangener  Functionen  gänx- 
lich  fehlen.  Eeinen£EÜls  kann  man  behaupten,  dass  dadurch  die  Schwierig- 
keiten der  Exstirpation  des  Tumor  oder  ihre  Gefahren  irgend  erheb- 
lich gesteigert  werden,  seitdem  Sp.  Wells  uns  seine  Erfahrungen  über 
diesen  Punct  mitgetheilt  hat.  Von  500  Ovariotomirten  waren  25,4  *ib 
gestorben.  Punctirt  waren  vor  der  Operation  265  mit  27,17  %  Mor- 
talität. Nicht  punctirt  waren  235  mit  23,4  %  Mortalität  Bei  hänfigen 
Functionen  stieg  die  Mortalität;  doch  war  bei  32  Kranken  mit  je 
3  Functionen  die  Mortalität  nur  21,87  Proc. 

Die  somit  allerdings  etwas  höhere  Mortalitätszifier  der  vorher 
Punctirten  hängt  wohl  zum  Theil  von  dem  durchschnittlich  vorge- 
schritteneren Leiden  und  dem  längeren  Bestände  der  Krankheit  ab; 
sicher  zum  geringsten  Theile  von  den  gebildeten  Adhäsionen. 

Soviel  Über  die  Nachtheile  und  Gefahren  der  Function.  Kann 
es  nun  auch  nicht  wundem,  dass  bis  vor  wenigen  Decennien  die  Func- 
tion jedes  Ovarienkystom's,  wenn  es  nur  irgendwo  deutlich  fluctoirte, 
fast  ausnahmslos  und  von  allen  Aerzten  gemacht  wurde,  dass  Cazeaux, 
Southam,  Chopart,  Desault  und  Andere  die  wiederholte  und  früh- 
zeitige Function  dringend  empfahlen,  um  den  Tumor  womöglich  radical 
zu  heilen,  oder  doch  anderen  Falls  das  Leben  zu  verlängern,  so  muss 
doch  hervorgehoben  werden,  dass  es  schon  seit  lange  auch  entschiedene 
Gegner  der  Function  gegeben  hat.  Schon  1739  sprach  Samuel  Sharp 
sich  gegen  dieselbe  aus.  1788  erklärte  Callisen  sie  für  ganz  nutzlos. 
Sabatier  (1796)  und  Aug.  Gottl.  Richter  (1798)  wollten  sie  anfs 
Aeusserste  einschränken.  Später  haben  Kiwisch  und  Fock  das 
Zwecklose  erörtert;  ebenso  schon  Mc  Do  well  und  ihm  folgten  fast 
alle  Ovariotomisten.  Am  Schärfsten  sprach  sich  Sti Hing  gegen  die 
Function  aus,  die  er  für  ein  Verbrechen  erklärte.  In  der  Tnat  mnss 
man  heute  eine  Function,  die  ohne  Noth  und  ohne  diagnostischen  Zweck, 
auch  nicht  etwa  als  Vorbereitung  zur  Ovariotomie  bei  .einem  proli- 
ferirenden  Kystom  gemacht  wird,  als  einen  Kunstfehler  ansehen.  Er- 
wägt man  aber,  dass  zahlreiche  proliferirende  Kystome  als  unilokuläre 
Tumoren  imponiren,  so  folgt  daraus,  dass  man  auch  bei  anscheinend 
unibkulären  Geschwülsten  nur  mit  grosser  Vorsicht  imd  Reserve  sich 
zur  Function  als  therapeutischem  Mittel  entschliessen  soll. 
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Function  von   der  Vagina  aus. 

§.  119.  Dieselbe  ist  theils  in  der  Absicht  angewandt  worden^ 
den  Iiüialt  der  Cyste  vollkommener  ausfiiessen  zu  lassen,  theils  hat  die 
Nothwendigkeit  dazu  getrieben,  wo  kleinere  Cysten  von  den  Bauch- 
decken aus  nicht  sicher  erreicht  werden  konnten.  Nothwendige  Vor- 
bedingung ftlr  diese  Art  der  Function  ist,  dass  der  Tumor  dem  Scheiden- 
gewölbe dicht  aufliegt  und  daselbst  Fluctuation  zu  fühlen  ist.  Dies 
ist  thatsächlich  bei  den  wenigsten,  grösseren  Tumoren  der  Fall,  da  sie 
sich  aus  dem  kleinen  Becken  erheben  und  dann  nur  schwer  und  hoch 
über  der  Vagina  zu  erreichen  sind.  Liegt  auch  in  den  meisten  Fällen 
kein  Organ  zwischen  dem  Kystom  und  dem  Scheidengewölbe,  so  ist 
man  doch  dann  nie  mehr  sicher,  Verletzungen  wichtiger  Organe  zu 
vermeiden.  Aber  selbst  da,  wo  der  Tumor  von  der  Vagina  aus  sicher 
zu  pungiren  ist,  empfiehlt  sich  doch  diese  Weise  der  Function  in  der 
Regel  nicht.  Man  pungirt  von  unten  her  viel  weniger  leicht  die 
Hauptcyste  als  von  oben  her;  ausserdem  ist  die  GeTahr  des  Luftein- 
tritts dort  grösser.  Das  eigentliche  und  einzige  Feld  für  die  Function 
von  unten  her  geben  deshalb  solche  Kystome  ab,  welche  ihrer  geringen 
Grösse  wegen  von  oben  nicht  mit  dem  Troicart  erreichbar  sind.  So 
kleine  Tumoren  verlangen  aber  die  Function  fast  nur  dann,  wenn  sie 
sich  incarceriren  oder  wenn  sie  unter  der  Geburt  ein  Hinderniss  für 
den  Austritt  abgeben  und  nicht  über  den  Beckeneingang  reponibel  sind. 

Die  Function  wird  mit  einem  Troicart  von  gehöriger  Länge  aus- 
geführt. Eine  Krümmung  desselben  kann  höchstens  bei  sehr  engen 
Grenitalien  ieinmal  nöthig  werden.  Soweit  es  geht,  wird  der  Tumor 
von  aussen  durch  einen  Assistenten  fixirt.  Um  die  Lagerung  und  die 
Grenzen  der  Geschwulst  möglichst  genau  zu  erkennen,  ist  eine  vor- 
herige Manualexploration  per  Rectum  unbedingt  nöthig;  ebenso  eine 
Sondirung  des  Uterus,  wenn  seine  Lage-  und  Form  Verhältnisse  nicht 
ohne  das  ganz  klar  sind.  Alsdann  wird  der  Einstich  an  einer  Stelle 
deutlicher  Fluctuation  gemacht,  wo  möglich  in  der  Mitte  des  hinteren 
Scheidengewölbes  oder  doch  nicht  weit  davon,  weil  man  hier  am 
Sicheri9ten  Nebenverletzungen,  z.  B.  der  Ureteren  vermeidet.  Zum 
Zweck  der  Vermeidung  des  Lufteintritts  ist  hier  ein  Thompson'scher 
Troicart  oder  ein  Aspirationsapparat  dringend  anzurathen.  W  er  Beides 
nicht  besitzt,  mache  die  Function  unter  Spray. 

Beispiele  von  Verletzungen  von  Nachbarorganen  sind  bei  der 
vaginalen  Function  wohl  öfter  vorgekommen,  als  davon  berichtet  wird. 
Es  verletzte  Vermandois  (Joum.  gdndr.  de  mdd.  T.  XLVII.  Juin 
1813)  die  nicht  vorher  mit  dem  Catheter  entleerte  Blase.  Von  einem 
gleichen  Fall  berichten  Boivin  u.  Dugfes.  Tait  sah  in  3  Fällen  in 
der  Fraxis  Anderer  den  Tod  nach  der  Function  durch  die  Vagina  ein- 
treten. Er  selbst  aber  hat  2mal  bei  einfachen  Cysten,  die  er  anstach 
und  deren  Lihalt  er  aspirirte,  Heilung  erlebt. 

Macht  man  den  Einstich  mittelst  Troicart,  so  kann  dies  zweck- 
mäsBig  nur  mittelst  des  Gefühls  und  ohne  Gebrauch  des  Speculum 
geschehen.  Wo  das  Letztere  zur  Anwendung  kommt,  ist  die  Fluc- 
tuation wegen  Spannung  der  Scheidenwände  nicht  gut  zu  erkennen. 
Die  Eröfinung  durch  den  Schnitt  kann  nur  da  empfohlen  werden,  wo 
man  nicht  blos  die  Entleerung  der  Cyste  durch   die  Vagina  beabsich- 

T.  Pi tha  n.  Billroth ,  Chirurgie.  Bd.  IV.  6.  Liefg.  1*^ 
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tigt;  sondern  mittelst  permanenter  Drainage  eine  Radikalheilmig  an- 
strebt. In  der  That  ist  die  blosse  Function  durch  die  Vagina  nur 
selten  gemacht  und  kaum  von  Jemand  systematisch  geübt  worden. 
Im  Kapitel  über  die  permanente  Drainage  (§§.  121 — 124)  ist  über 
Geschichte  und  Technik  nach  dieser  Richtung  hin  das  Nähere  ange- 
geben. 

Obgleich  oben  gesagt  wurde ;  dass  ausser  bei  kleinen^  in  der 
Regel  auch  nur  bei  incarcerirten  Tumoren  es  nicht  zweckmässig  er- 
scheinen kann,  per  vaginam  zu  pungiren,  so  habe  ich  doch  hievon 
eine  Ausnahme  machen  zu  müssen  geglaubt,  in  dem  schon  oben  §.  114 
erzählten  Falle  der  Frau  Bäumler.  In  gleicher  Weise  aber  noch  in 
einem  zweiten  Falle,  der  freilich  ein  ganz  exceptioneller  war  und  eben 
deshalb  auch  ein  exceptionelles  Verfahren  rechtfertigte,  dessen  Rich- 
tigkeit der*  Erfolg  bewies.  Dieser  ungewöhnliche  und  hochinteressante 
Fall  war  folgender: 

Frau  Lincke,  eine  82jährige  Frau  von  gesundem  Aussehen,  hat  Yor 
6  Jahren  ihr  einziges  Kind  geboren.  In  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschafl 
nahm  sie  einen  > Vorfall«  wahr,  welcher  in  der  zweiten  Hälfte  von  selbst  ver 
ging,  um  nach  dem  Wochenbett  wiederzukehren  und  nun  nicht  wieder  zu 
verschwinden.  Nach  dem  Wochenbett  kehrte  die  Menstruation  regelmässig 
und  ohne  Beschwerden  wieder.  Die  Blutung  war  stets  nur  schwach.  Letzte 
Menstruation  vor  14  Tagen.  Seit  wenigen  Wochen  genirt  sie  der  Vorfall  mehr 
und  macht  Schmerzen.  Auch  hat  sie  seit  etwa  8  Wochen  eine  Umfangszunahme 
des  Leibes  bemerkt. 

Der  Leib  zeigt  einen  deutlich  begrenzten  Tumor  von  der  Grösse  eines 
Uterus  im  8.  Schwangerschaftsmonat.  Derselbe  ist  überall  gleichmässig  kugelig, 
ohne  jede  Prominenz,  auch  gleichmässig  gespannt  elastisch  und  fluctuiread. 
Die  Fluctuation  ist  nicht  gerade  von  grösster  Deutlichkeit,  aber  überall  dieselbe. 
Die  grösste  Circumferenz  des  Leibes  in  der  Nabelhöhe  ist  92  Cm. 

Vom  oberen  Theil  des  Tumors,  rechterseits,  verläuft  schräg  nach  unten, 
bis  über  die  Linea  alba  weg,  in  die  linke  Seite  ein  kleinfingerdicker ,  etwas 
schmerzhafter  Strang  von  20  Cm.  Länge  an  der  vorderen  Seite  der  Geschwulst 
Er  wird  für  die  Tube  genommen. 

Vor  der  Vulva  liegt  ein  gut  faustgrosser  Prolapsus  vaginae  post.  Er  ist 
leicht  reponibel  und  fluctuirt  auf's  Deutlichste.  Bei  schneller  Reposition  wächst 
sichtlich  der  Leibesumfang.  Schnell  sich  folgende,  kurze  Compressionen  nimmt 
nian  am  Leibe  als  kurze  Erschütterungen  des  Tumors  wahr.  Die  Portio  va- 
ginalis steht  hoch  und  weit  vorne  dicht  hinter  der  Symph.  o.  p.  Der  Uterus 
ist  auf  6  Cm.  Länge  sondirbar. 

Nach  der  Reposition  des  Prolapsus,  welche  sich  übrigens  in  Enieellen- 
bogenlage  grossentheils  von  selbst  macht,  fühlt  man  durch  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe durch,  bei  massigem  Empordrängen  desselben,  eine  Membran  mit 
einer  runden,  in  der  Medianebene  des  Körpers  gelegenen  Oefinung  von  etwa 
3—4  Cm.  Durchmesser.  Die  Ränder  der  umschliessenden  Membran  sind 
dünnrandig  und  äusserst  fest  gespannt.  Sie  setzen  sich  vorne  an  die  Seiten- 
ränder des  Cervix  uteri  an,  während  sie  nach  hinten  sanft  in  die  Höbe  stei- 
gend sich  in  vollkommener  Rundung  mit  einander  vereinigen. 

Diese  gespannte  Membran,  welche  später,  nach  Entleerung  der  Cyste, 
nur  noch  deutlicher  zu  fühlen  war ,  kann  man  nur  für  die  Fascia  pelvis 
halten.  Eine  Dehiscenz  ihrer  Fasern  hatte  zum  Tiefertreten  des  Tumors,  all- 
mählig  zu  einer  grösseren,  bleibenden  OefiFnung  und  zu  einer  Ovariocele 
vaginalis  posterior  geführt. 

An  dem  Prolapsus  konnte  man  deutlich  2  übereinanderliegende  Schichten 
fühlen,  die  mit  Leichtigkeit  an  einander  verschieblich  waren;  die  obere  war 
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die  Scheidenwand,  die  tiefere  die  Cystenwand.  Es  wurde  nun  in  die  mit  den 
Händen  vor  der  Vulva  fixirte  Geschwulst  ein  Troicart  eingestossen  und  der 
gesammte  bihalt  —  zwischen  3  und  4  Kilogr.  —  entleert.  Die  Flüssigkeit 
zeigte  nach  der  vom  Prof.  Nasse  hierselbst  ausgeführten  Untersuchung  ein 
spec.  Gew.  von  1022  und  reagirte  alkalisch.  Sie  war  dicklich,  ganz  auffallend 
schillernd  und  zeigte  hei  einer  geringen  gelblichen  Färbung  graue  wolkige 
Massen,  welche  sie  trübe  und  undurchsichtig  machten.  Diese  Massen  waren 
Cholestearin.  Auf  100  Cubcm.  Flüssigkeit  kam  0,105  Grm.  Gholestearin.  Die 
feste  Substanz  der  Flüssigkeit  war  7,24  ^/o ,  die  Asche  betrug  0,89  ^/o.  Der 
organische  Theil  der  festen  Substanz  bestand  fast  nur  aus  Eiweiss. 

Nach  dieser  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  ist  die  Möglichkeit,  dass  ein 
parovarialer  Tumor  vorlag,  zwar  nicht  ausgeschlossen,  aber  auch  nicht  wahr- 
scheinlich gemacht. 

Die  Function  fand  im  October  1872  statt.  Die  ersten  Jahre  konnte 
keine  Wiederansanmalung  nachgewiesen  werden.  Später  trat  dieselbe  wieder 
ein,  ist  jedoch  bis  jetzt,  nach  4*/«  Jahren,  so  gering  geblieben,  dass  die  Cyste 
etwa  den  dritten  Theil  ihres  früheren  Inhalts  wiedererlangt  haben  mag,  die 
Patientin  aber  von  dem  Recidiv  Nichts  wahrnimmt. 

Die  gespannte  Membran  mit  ihrer  kreisrunden  Oeffnung  besteht  nach 
wie  vor,  Patientin  trägt  ein  Fessarium,  welches  den  Vorfall  der  hinteren 
Scheidenwand  zurückhält.  Wenn  dasselbe  entfernt  vnrd,  tritt  die  Scheide 
zwar  herab,  aber  zunächst  ohne  eine  merkliche  Quantität  flüssigen  Inlialts. 
Beim  Fressen  erscheint  aber  sofort  ein  Theil  der  Cyste  in  dem  Prolapsus,  vor 
der  Vulva. 

Ich  dachte  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Patientin  daran,  hier 
die  Ovariotomie  von  der  Vagina  aus,  oder  vielmehr  vor  der  Vagina,  zu  machen. 
Sollte  aber  eine  stärkere  Wiederansammlung  einen  neuen  Eingriff  nöthig  machen, 
^o  würde  ich  auch  heute  wohl  die  blosse  Function  durch  den  Vorfall  für  be- 
rechtigter halten  als  alles  Andere. 

Die  Function  durch  den  Mastdarm  verdient  noch  weit  weniger 
Beachtung  als  diejenige  durch  die  Vagina.  Sie  ist  selbst  da  zu  wider- 
rathen^  wo  die  Fluctuation  des  Tumors  nach  dem  Darm  zu  am  Deut- 
lichsten ist.  Eintritt  von  Darmgasen  und  Fäcalstoffen  würde  leicht 
die  Folge  eines  solchen  Verfahrens  sein  und  dann  mit  Sicherheit  die 
Verjauchung  der  Cyste  herbeiführen.  Tavignot  scheint  der  Einzige 
gewesen  zu  sein^  welcher  diese  Methode  überhaupt  empfohlen  hat 
Sp.  Wells  erwähnt  einen  selbst  erlebten  Fall,  in  welchem  die  Kranke 
einige  Tage  nach  der  Function  an  Entzündung  der  Cyste  zu  Grunde  ging. 

§.  120.  Wie  schon  erwähnt,  hat  man  fast  allgemein  nach  der 
Function  durch  Compression  des  Leibes  der  schnellen  Wiederansamm- 
lung von  Flüssigkeit  vorzubeugen  gesucht.  Schon  Bell  hat  diese  Idee 
gehabt  und  ausgeführt.  Isaac  Baker  Brown  glaubte  jedoch  durch 
eine  methodische  Compression  noch  mehr  erreichen  zu  können,  nämlich 
die  Radikalheilung.  Er  legte  Compressen  auf  den  Leib,  welche  durch 
lange,  vom  Kreuz  her  beiderseits  den  Leib  umfassende  Heftpflaster- 
streifen gehalten  wurden.  Darüber  wurden  breite  Binden  gelegt  und 
durch  Touren  um  die  Schenkel  für  gehörige  Fixirung  gesorgt.  Brown 
veröffentlichte  diese  Methode  zuerst  1844  in  der  ^Lancet^  und  verband 
damals  mit  der  Compression  den  Gebrauch  von  Diuretiois,  sowie  den 
sehr  energischen,  inneren  und  äusseren  Gebrauch  von  Mercurialien. 
Er  konnte  in  seiner  „Ovarian  dropsy"  6  geheilte  Fälle  aufzählen.  Die 
Heilungen  hatten  in  3  Fällen  1 — 3  Jahre  gewährt,  in  3  anderen  8  bi& 
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14  Jahre.  Auch  May  (Lancet  Dec.  8.  1860)  hat  einen  nach  dieser 
Methode  geheilten  Fall  publicirt;  ebenso  Tann  er  (Lancet.  Vol.  II. 
1852  p.  261)  drei  geheilte  Fälle. 

Erfolge   können  durch   eine  derartige  Behandlung  jedenfalls  nur 
bei   unilokulären   Cysten   erzielt    werden.     Ist   die    Compression   auch 

Sewiss  ein  rationelles  Verfahren  zu  nennen^  so  ist  es  doch  fraglich;  ob 
ieselbe  mehr  leistet  als  die  blosse  Function  es  thut^  da  die  Compres- 
sion doch  nur  Wochenlang^  höchstens  einige  Monate  fortgesetzt  werden 
kann  und  auch  nach  blosser  Function  Recidive  erst  Monate  und  selbst 
Jahre  später  beginnen  können. 


Cap.  XX. 
Die  Inclsion  und  die  Function  mit  Drainage. 

Literaiur.  Houstoun:  Philos.  transact.  Vol.  XXXIII.  1724,  No.  881.  - 
Le  Dran:  M^m.  de  Pacad.  de  chir.  Vol.  III.  p.  481.  Derselbe:  Plusieurs  observa- 
.tions  et  memoires  sur  rhydropisie  enkyst6e  et  le  squirre  de  rovaire.  —  A.  G.  Richter: 
Anfangsgründe  der  Wundarzneikunst,  Göttingen  1801,  Bd.  V.  p.  165  seqq.  —  R^ 
camier:  Revue  m6d.  Jan.  1839.  N.  Ztschr.  f.  Gehk.  XI.  p.  146.  —  Ollenrotb: 
Die  Heilbarkeit  der  Eierstockswassersucht.  Berlin  1848.  —  Gazeaux:  Annal.  de 
chir.  franqaise  et  ^trang^re.  Oct.  1844.  —  Delaporte:  M^m.  de  racadömie  d& chir. 
II.  p.  462. —  Pagenstecher:  Rhein.  Monatsschr.  Febr  1849.  —  Maisonneuve: 
Des  op^rat.  applicables  aux  mal.  de  Tovaire.  Paris  1850.  Deutsch  in  Annal.  t 
Frauenkr.  VII.  p.  459.  Leipzig  18B0.  —  Carson:  Prov.  med.  Joum.  III.  8.  1846. 
(N.  Ztschr.  f.  Gebk.  27.  p.  290).  —  Leroy  d'Etiolles:  Moniteur  des  hdp.  1856, 
No.  186.  —  Simon  Thomas:  Arch.  f.  Holl.  Beiträge  z.  Nat-  u.  Hlkde.  Bd.  IL 
H.  2,  1859.  —  Baker  Brown:  Diseases  of  women  p.  219.  —  Bribosia:  Bull, 
de  Tacad.  de  m6d.  de  Belg.  1870,  IV.  1161  u.  1871,  V.  p.  67.  —  Bolnet:  Des 
inconv^nients  du  traitement  des  kystes  de  Tovaire,  soit  par  Tinclsion,  soit  par  Tappli- 
cation  des  caustiques  et  la  suppuration.  Union  m^d.  1870,  No.  20 — 29.  —  Jouon: 
Kyste  de  Tovaire  gu6ri  par  incision  et  suppuration.  Union  m6d.  1870,  No.  67.  — 
Despr^s:  Gaz.  des  höp.  1864,  p.  14  und  1878,  No.  95.  —  E.  Martin:  BerL  klin. 
Wochenschr.  1874,  No.  24  und  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Frauenkrkh.  I.  1875.  p.  369.  — 
Delore:  Bull,  de  la  soc.  de  chir.    March  29.  1876. 

Zur  Gauterisation.  E.  J.  Tilt:  Tbe  Lancet.  Aug.  u.  Sept  1848.  — 
Wilson:  Prov.  med.  and  surg.  J.  Jan.  1851.  —  Truckmüller:  Gräfe  u.  Walther's 
Joum.  f.  Chir.  XXI.  H.  4,  p.  572.  —  Selwyn:  Lancet.  1887,  Oct  —  Howitz: 
HospitaFs  Tidende.  10  Aargang,  51  u.  52.  1867.  —  Demarquay:  Gaz.  des  höp. 
1870,  No.  2.  —  Bryant:  Guy's  Hosp.  rep.  XIV.  216. 

Zur  doppelten  Function.  Barth:  Bull«  de  Tacad.  de  m4d.  1866.  — 
R  6  c  a  m  1  e  r :  Revue  m^.  Paris  1889.  Janv.  (Froriep's  neue  Notizen.  XII.  p.  886. 1889). 

§.  121.  Die  rasche  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  nach 
gemachter  Function  hat  schon  längst  auf  die  Idee  geführt;  die  Höhlung 
einer  Ovarialcyste  in  permanente  Verbindimg  mit  der  Aussenfläche 
des  Körpers  zu  setzen  und  das  sich  neu  bildende  Secret  nach  aussen 
abzuführen^  um  so  eine  Schrumpfung  des  Hohlraums  bis  zur  gänz- 
lichen Verödung  herbeizuführen.  Diesen  Ausgang  suchte  man  theik 
dadurch  herbeizuRihren  ^  dass  man  eine  Incision  der  Cystenwand  von 
aussen  oder  von  der  Vagina  aus  machte  imd  die  Ränder  der  Schnitt- 
wunde in  der  Cyste  an  diejenigen  der  Bauchdeckenwunde  annähte^ 
wenn  man  nicht  schon  vorher  eine  Verwachsung  der  Cyste  mit  der 
Bauchwunde  herbeigeführt  hatte.    Theils  verfolgte  man  denselben  Zwecke 
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indem  man  die  Cyste  von  aussen  oder  von  der  Vagina  aus  pungirte 
und  die  Troicartskanüle  liegen  liess  oder  durch  ein  anderes  Rohr 
^lauernd  ersetzte  (canule  k  demeure). 

Vollständig  verlassen  ist  wenigstens  die  Incision  auch  heute  noch 
nicht;  ja^  sie  hat  in  neuester  Zeit  sich  für  gewisse  Fälle  als  nahezu 
nothwendig  herausgestellt^  indtm  sie  bei  versuchter,  aber  wegen  Ver- 
wachsungen unmöglicher  Ovariotomie  noch  ein  willkommenes  Aushülfs- 
mittel  bieten  kann,  aus  der  begonnenen  Operation  dennoch  Nutzen  zu 
ziehen.  Freilich  bleibt  die  Incision  hier  stets  ein  Pis  —  aller,  welches 
möglichst  zu  vermeiden  ist. 

Die  unausbleibliche  Folge  einer  dauernd  bewerkstelligten  Com- 
munication  der  Cyste  mit  der  Körperoberfläche  ist  die  Vereiterung  oder 
Verjauchung  der  CfAte.  Die  ganze  Gefahr  eines  solchen  Zustandes 
tritt  nicht  sofort  ofien  zu  Tage.  Früher  oder  später  aber  muss  der- 
selbe durch  Erschöpfung,  resp.  durch  Ichorrhämie  oder  Septicämie 
zum  Tode  führen,  wenn  nicht  zuvor  die  Verödung  des  Sackes  erfolgt 
ist.  Die  meisten  Kranken  erleben  das  Letztere  nicht ;  nur  einige  glück- 
liche Fälle,  neben  vielen  unglücklichen,  erweckton  in  Zeiten,  wo  die 
Ovariotomie  noch  wenig  Erfolge  aufzuweisen  hatte,  die  Hoflnung,  dass 
auf  diese  Weise  das  Leben  häufiger  erhalten  werden  könne.  Ausser 
•den  Gefahren,  welche  die  Vereiterung  mit  sich  fUhrt,  drohte  viel  un- 
mittelbarer noch  die  Gefahr  des  Ergusses  in  die  Bauchhöhle  und  einer 
diffusen  Peritonitis.  Dieser  Gefahr  hat  man  auf  die  verschiedenste 
Weise  zu  begegnen  gesucht,  bald  durch  vorherige  Application  von 
Oausticis  auf  die  Bauchdecken,  um  eine  adhäsive  Entzündung  hervor- 
iBurufen  (Rdcamier,  Tavignot,  Pereyra;  im  Scheidengewölbe: 
Hegar),  bald  durch  Einstechen  von  Nadeln  bis  in  die  Cysten  (Trou s- 
seau)  oder  dadurch,  dass  man  mittelst  eigcnthümlicher  Troicarts,  welche 
nach  dem  Einstich  innen  federnde  Branchen  hervortreten  liessen,  die 
Oyste  an  die  Bauchwand  andrücken  und  fixiren  wollte  (Rambeaud, 
Uytterhöven).  Alle  diese  Verfahrungsweisen  haben  sich  als  unsicher 
erwiesen  und  können  die  Gefahr  des  Austritts  der  Flüssigkeit  nicht 
«icher  abwenden.  Bei  Incision  oder  Punction  von  der  Vagina  her  ist 
dieselbe  allerdings  gering. 

In  dem  ersten  geschichtlich  feststehenden  Falle  von  Incision  aus 
den  20er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  wollte  der  Operateur  Rob. 
Houston n  die  Geschwulst  nur  mit  der  Lancette  pungiren.  Als  Nichts 
ausfloss,  erweiterte  er  den  Schnitt  allmählig  auf  4  Zoll  Länge,  entleerte 
die  leimartige  Masse  mittelst  eines  mit  Charpie  bewickelten  Kienspans 
und  nähte  alsdann  partiell  wieder  zu.  Die  Elranke  ward  hergestellt. 
Le  Dran  erhob  die  Incision  zur  Methode,  nachdem  er  die  erste  der- 
artige Operation  1737  ausgeführt  hatte.  Die  Operirte  behielt  bis  zu 
ihrem  4  Jahre  später  an  „scirrhösen  Geschwülsten  der  Mesenterial- 
drüsen*  erfolgtem  Tode,  eine  Fistel  von  der  Incisionswunde  zurück. 
Ebenso  erging  es  den  meisten  anderen  Kranken  Le  Dran's.  Nur  bei 
Einer  Kranken,  welche  wochenlang  nach  der  Operation  noch  lebens- 
gefahrlich krank  war,  schloss  sich  die  Wunde  nach  2  Jahren  gänzlich. 

Das  Verfahren  Le  Drangs  fand  zwar  Nachahmung* und  Befür- 
wortung durch  Portal,  de  Haen,  Denman,  Delaporte,  Dzondi, 
Fiedler  u.  A.  Dagegen  wurde  es  von  Callisen,  A.  G.  Richter, 
Sabatier,   Busch,   Boinet   gänzlich   verworfen.     Später   gaben   die 
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Ovariotomieen  zu  dem  Le  Dran'schen  Verfahren  wieder  um  so  häu- 
figer Gelegenheit^  als  man  bei  festeren,  parietalen  Adhäsionen 
von  der  Vollendung  der  Operation  sehr  häufig  Abstand  nahm.  Nach 
Cazeaux  sollen  Velpeau,  Portal,  Bonnemain,  Ray  mit  Erfolg 
die  Incision  ausgeführt  haben.  Ebenso  hatte  Mus sey  von  einem  gün- 
stigen Ausgange  zu  berichten.  B  üb  ring,  welcher,  um  den  Abfluss 
der  Flüssigkeiten  zu  begünstigen,  die  seitliche  Incision  zu  wählen 
pflegte,  konnte  3  Mal  die  Ovariotomie  nicht  vollenden.  Bei  zweien 
dieser  Kranken  machte  er  die  partielle  Excision  der  Geschwulst.  Beide 
starben.  Die  dritte  kam  nach  mehrtägigen  Versuchen,  den  adhärenten 
Tumor  zu  extrahiren,  und  nach  Durchbruch  der  eiternden  Höhle  in 
den  Darmkanal  mit  dem  Leben  davon.  Bryant  machte  die  Incision 
bei  eiternder  Cyste.  Die  Patientin  behielt  2  Jahre  lang  eine  Fistel 
zurück  und  spülte  sich  täglich  selbst  den  Sack  aus.  Von  2  Kranken, 
welche  Bainbrigge  auf  gleiche  Weise  operirte,  blieb  eine  am  Leben. 
Von  3  Kranken  Baker  Brownes  starben  2  in  den  ersten  Wochen  an 
der  erschöpfenden  Eiterung;  die  dritte  erst  nach  4  Monaten.  Einen 
ebenfalls  unglücklich  endenden  Fall  vonB.  Langenbeck  theilt  Fock 
(pag.  359)  mit.  Die  neueste  Zeit  weist  zahlreiche  Fälle  auf,  wo  bei 
unvoUendbarer  Ovariotomie  man  die  Wundränder  des  Sacks  an  die 
Bauchdecken  annähte,  bald  mit,  bald  ohne  Erfolg.  Glückliche  Fälle 
dieser  Art  haben  u.  A.  Jouon  und  E.  Martin  berichtet.  Die  sta- 
tistischen Resultate  dieser  nur  als  Nothbehelf  ausgeführten  Incisionen 
werden  wir  bei  der  Ovariotomie  näher  kennen  lernen. 

Weit  weniger  als  die  Incision  ist  die  Eröffnung  durch  Cau- 
stica  geübt  worden.  Demarquay  berichtet  noch  aus  neuester  Zeit 
(1870)  von  einem  solchen  Falle.  Er  eröffnete  eine  Cyste  mit  zersetztem 
Inhalt  durch  Zinkpaste.  Unter  steten  Ausspülungen  kam  allmählige 
Schrumpfung  des  oacks  und  Genesung  zu  Stande.  Howitz  kauten- 
sirte  bei  unUokulärem  Tumor  in  10  Sitzungen  mit  Wiener  Paste.  Es 
entleerte  sich  eine  grosse  Menge  blutigen  Fluidums;  doch  starb  die 
Kranke  nach  8  Tagen  unter  den  Symptomen  von  Entzündung  der 
Cysten  wand.  Tilt's  Kranke  kam  nur  mit  genauer  Noth  davon,  nach- 
dem die  verjauchende  Cyste  in  den  Darmkanal^  perforirt  war.  Sie  be- 
hielt 5  Jahre  lang  eine  Fistel.  Nicht  besser  ging  os  einer  Kranken 
Wilson's,  welche  bis  zum  Ende  der  Beobachtung  eine  Fistel  behalten 
hatte.  Neuestens  hat  Bribosia  einen  Fall  mitgetheilt,  der  unter  Aus- 
spülungen glücklich  in  Genesung  überging. 

§.  122.  Ungleich  grössere  Ausdehnung  erlangte  die  Behandlung 
mit  permanenter  Kanüle.  A.  G.  Richter  scheint  diese  Behandlung 
zuerst  nachdrücklich  empfohlen  zu  haben.  Er  wollte  einen  elastischen 
Catheter  in  die  Punctionsöfihung  der  Cyste  einlegen.  Ollenroth'» 
glücklicher  Fall  erregte  Aufsehen  und  schien  das  Verfahren  wesentlich 
verbreiten  zu  wollen.  Nach  schon  Tmaliger  Function,  welche  die  letzten 
Male  Eiter  entleert  hatte,  le^e  Ollenroth  eine  silberne  Kanüle  ein. 
Es  trat  Verjauchung  des  Sacks  ein.  Nach  27  Tagen  hatte  jeder  Aus- 
fluss  aufgehört  und  konnte  die  Kanüle  entfernt  werden.  Die  Kranke 
genas  langsam.  Auch  Pagenstecher  hatte  das  gleiche  Glück  bei 
einer  Kranken,  welche  einen  multilokularen  Tumor  zu  haben  schien. 
Wenigstens  glaubte  P.  4  Wände  fühlen  zu  können.     Nach  14  Tagen 
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war  die  Kranke  durch  die  Jaucheabsonderung  an  den  Rand  des  Grabes 
gebracht;  erholte  sich  aber  dann  langsam.  Eine  Fistel  blieb  5  Monate 
bestehen.  Später  wurde  Patientin  ganz  gesund  und  gebar  noch  ein 
Kind.  Desprfes  konnte  die  Heilung  durch  Function  und  permanente 
Kanüle  in  einem  Falle  11  Jahr  constatiren.  Eine  andere  von  Boinet 
schon  7  Mal  punctirte  und  mit  Jodinjectionen  behandelte  Kranke  trug 
von  der  Behandlung  mit  permanenter  Kanüle  eine  Bauchfistel  davon^ 
mit  welcher  sie  noch  16  Jahre  lebte.  Tardini  dagegen  stellte  nach 
Leroy  d'Etiolles'  Bericht  eine  Kranke  mit  nur  lötägigem  Liegen- 
lassen der  Kanüle  her. 

Am  ausgedehntesten  scheint  Jober t  das  Verfahren  geübt  zuhaben. 
Er  liesd  nach  jeder  Function  die  Kanüle  eine  Anzahl  Stunden  liegen; 
um  die  Flüssigkeit  völlig  zum  Ausfluss  bringen  und  ihren  Uebertritt 
in  das  Feritoneum  zu  verhüten. 

Die  angeführten  glücklichen  Ausgänge  sind  immerhin  Seltenheiten. 
Die  meisten  Kranken  ertragen  die  fortgesetzte  Jauchung  nur  kurze 
Zeit  und  gehen  hektisch  zu  Grunde.  Mai  sonn  euve  sah  nach  Cazeaux's 
Angabe  (Fariser  Discussion  1856)  6  mit  der  Sonde  k  d^meure  behandelte 
Kranke  mit  multilokularen  Kystomen  sämmtlich  binnen  6  Monaten  zu 
Grunde  gehen. 

§.  123.  Eher  hat  die  permanente  Kanüle  nach  Function  von  der 
Vagina  her  für  freilich  seltene  Fälle  eine  Berechtigung.  Callisen 
hatte  schon  1775  (Systema  chirurg.  hodiem)  die  Function  einer  Eier- 
stockscyste  durch  die  Scheide  gemacht.  Ihm  waren  später  A.  DuboiS; 
Delpech  (Journ.  g^n.  de  m^d.  1813),  R^camior,  Arnott  gefolgt. 
Das  Verfahren  mit  Liegenlassen  der  Kanüle  aber  übte  zuerst  Joach. 
Fr.  Henckel  und  fast  100  Jahre  später  Schwabe  (1836).  Letzterer 
Hess  deii  Catheter  14  Tage  liegen.  Die  erfolgte  Heilung  konnteSchwabe 
nach  6  Jahren  noch  constatiren.  Wenige  Jahre  später  (1846)  veröflient- 
lichte  Kiwi  sc  h  seinen  ersten  Fall  und  wurde  nun  der  eifrigste  Ver- 
treter des  Verfahrens.  Er  wollte  das  Verfahren  nur  angewandt  wissen 
bei  einkammerigen  Tumoren  und  sich  deshalb  stets  durch  die  Frobe- 
punction  von  dem  Vorhandensein  dieser  Vorbedingung  Gewissheit  ver- 
schaffen. Kiwi  seh  stach  die  Cyste  mit  dem  Troicart  an^  dilatirte 
alsdann  mit  einem  Bistouri;  so  dass  der  Finger  eingeführt  werden 
konnte.  Alsdann  legte  er  ein  zinnernes  Mutterrohr  ein^  welches  einige 
Wochen  liegen  blieb  und  durch  welches;  so  lange  die  Jauchung  dauerte^ 
täglich  einige  Male  warmes  Wasser  injicirt  wurde. 

Wie  gross  die  Zahl  von  Kiwisch's  Fällen  war,  ist  nicht  zu 
ersehen.  Doch  berichtet  er  von  einer  5  Jahre  lang  controlirten  Heilung; 
aber  auch  von  einem  Todesfall. 

Schnetter  stellte  eine  Kranke  mit  mehrkammerigem  Tumor 
durch  dieselbe  Behandlungsweise  her,  jedoch  erst  nachdem  sie  durch 
Jaucheretention  in  einem  gefahrvollen  Zustande  sich  befunden  hatte. 
Es  hatte  sich  um  einen  mehrkammerigen  Tumor  gehandelt ,  welcher 
im  Ganzen  4  Mal  punctirt  werden  musste.  Er  wollte  hienach  das  Ver- 
^  fahren  auf  alle  cystische  Tumoren  angewandt  wissen  und  behandelte 
*  noch  3  weitere  Fälle  mit  demselben  glücklichen  Ausgang. 

Die  ausgedehntesten  Erfahrungen  und  zugleich  die  besten  Resultate 
hat   Scanzoni    aufzuweisen.     Er   pungirt;    wie   Kiwi  seh,    nur   ein- 
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Fig.  11. 
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kammerige  Cysten  und  zwar  mit  einem  ziemlio]i  weiten  Troicart  von 
10  Zoll  Länge.  Ist  die  Flüssigkeit  zn  dick,  um  durch  die  KanQle 
abzufliessen,  so  Bchiebt  Scanzoni  ein  eigens  hiezu  conetmirteB  Heaser 
durch  die  Kanüle  vor  und  dilatirt  auf  1 — 1*/»"  Weile 
oder  befördert  selbst  den  Äusfluss  durch  InjectioiieD 
mit  Wasser.  In  einzelnen  Ffillen  treten  keinerlei  Re- 
actionserscheinungen  auf,  die  Kanüle  kann  nach  etwa 
gtfigigem  Liegen  entfernt  werden.  In  anderen  Fällen 
treten  mehr  oder  minder  heftige  Ällgemeinerscheinungen 
ein,  welche  durch  Entzündung  der  Cystenwandungen 
bedingt  sind.  Scanzoni  sab  dies  in  23  Fällen  6  Mal. 
Alle  6  Falte  endeten  in  radicale  Heilung.  Eine  hef- 
tigere Peritonitis  sah  Scanzoni  in  keinem  seiner  Fälle. 
Von  23  so  behandelten  Kranken  trat  bei  5  hsld 
eine  neue  Füllung  ein;  4  konnten  nicht  weiter  con- 
trolirt  werden.  Bei  14  trat  bestimmt  Badicalheilung 
ein,  die  bei  einzelnen  20  Jahre  und  darüber  constatitt 
l  i  t)  '  M  werden  konnte.  Das  sind  in  der  That  vorzügliche  und 
höchst  beachtenswerthe  Resultate. 

Zwei  Fälle   mit   glücklichem  Ausgange,    welche 

von  Carl  Braun  operirt  wurden,  erwähnt  Ludwig 

Fürst.     Der  eine  betraf  eine  i^ährige  Kranke,  b« 

welcher  nach  der  Entleerung  von  2'/*  Pfand  chocolade- 

Troicart  mit  Hesser   brauner  *)  Flüssigkeit  und  noch  zweimaliger  Panction 

V.  Scanioni.       innerhalb  4  Wochen  die  Kanüle  32  Tage  liegen  bUeh. 

Ein  anfänglich  noch  fühlbarer,  kleiner,  fester  Tumor 

(Exsudat)   verschwand    bald   spurlos.     In   dem  2.  Falle,    wo   jauchige 

Flüssigkeit  entleert  wurde,  war  der  Verlauf  noch  günstiger  und  rascher. 

Auch  Simon  Thomas   erzielte   bei   3    durch  Function  von  der 

Vagina  aus  behandelten  Tumoren  Heilung.     Zwei  der  Tumoren  waren 

Dermoidkystome.    Für  Offenhalten  der  Punctionsöänung,  welche  durch 

Inciaion  erweitert  war,  wurde  vorzugsweise  durch  Injectionen  gesorgt. 

Endlich  hat  Noeggerath  in  New- York  in  6  Fällen  die  Methode 

angewandt.    Er  schneidet  die  Cyste  in  querer  Kichtnng  auf  etwa  1  Zoll 

Liüige  ein   und  näht  die  Wundränder  mit  Draht  am  Scheidengewölbe 

fest.     Alsdann  werden    täglich   antiseptiache   Ausspülungen   der   Cyste 

gemacht.     Zwei  der  Fälle  verliefen  tödtlich;  4  wurden  geheilt. 

Die  Verwachsung  der  Cystenwand  mit  dem  Scheidengewölbe 
hat  Hegar  in  einem  Falle  durch  vorherige  Cauterisation  des  Letzteren 
erreicht,  bevor  er  die  Cyste  incidirte. 

Noeggerath  giebt  uns  in  tabellarischer  Form  die  Resultate 
von  53  FäUen,  welche  Zahl  man  noch  durch  seitdem  hinzugekommene 
FäUe  Scanzoni's  (13),  sowie  durch  2  Fälle  C.  Braun's  und  3  von 
Simon  Thomas   vermehren   kann.     Nach  Noeggerath   war   in  t8 


l 


*)  Es  mag  hier  bemerkt  werden,  dass  manche  Sltere  Falte,  zumat  solche,  bd 
welchen  es  sich  um  Entleerung  chokolade brauner  Flüssigkeit  besonders  bei  jQngeroi 
Individuen  handelte,  wohl  nicht  als  sicher  bezüglich  der  Diagnose  zu  betrschlen 
sind.  Hfimatocelen  und  Hämatometren  bei  Bildungsfehlern  mOgen  hier  oft  unter- 
irelauren  sein.  Dies  gilt  wohl  u.  A.  von  dem  Thierscheu  Falle,  welcher  in  Meisaner's 
Forschungen  des  19.  Jahrb.  Bd.  II.  p.  330  envähnt  ist. 
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Fällen  mit  55  Operationen  die  Behandlung  34  Mal  erfolgreich.  Vier 
Mal  war  der  Erfolg  unentschieden  und  14  Mal  war  der  Ausgang  tödt- 
lich,  d.  h.  in  29  %. 

Von  den  14  Todesfällen  war  einer  bedingt  durch  Verblutung, 
4  durch  primäre  Peritonitis,  7  durch  Septicämie  und  secundäre  Peri- 
tonitis. 

Erwähnung  verdient  hier  noch  das  Verfahren  R6camier's  (Revue  m6d. 
Janv.  1839),  welcher  in  einem  Falle  von  den  Bauchdecken  her  pungirte,  mit 
der  Troicartkanüle  den  Boden  der  Cyste  nach  der  Excavatio  recto-uterina  hin 
aufsuchte  und,  unter  Controle  von  der  Vagina  aus,  nach  dieser  hin  durchstiess. 
Ausser  bei  einkammerigen  Cysten  wird  diese  Methode  nicht  ausführbar  sein 
und  jedenfalls  nur  bei  solchen  eine  Radicalheilung  herbeiführen  können.  Bei 
solchen  Tumoren  ist  sie  aber  dann  durch  die  weniger  gefährliche,  blosse 
Punction  zu  ersetzen. 

§.  124.  Nach  dem  jetzigen  Stande  der  operativen  Behandlung 
der  Ovarienkystome,  sowie  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  ist  die 
Incision  oder  Punction  mit  Drainage  von  den  Bauchdecken  her  unbe- 
dingt als  primäres  Verfahren  völlig  zu  verwerfen  und  zwar  bei  den 
nnilokulären  Tumoren  deshalb,  weil  sie  hier  an  Gefahrlosigkeit  nicht 
mit  der  blossen  Punction  concurriren  Icann,  die  ebenfalls  radikale 
Erfolge  herbeizuführen  vermag;  bei  den  multilokularen  Tumoren  aber 
deswegen,  weil  sie  bei  erheblicher  Gefahr  kaum  jemals  dauernden 
Erfolg  haben  kann.  Die  Methode  ist  deshalb  nur  da  nachträglich 
erlaubt,  ja  oft  geboten,  wo  die  Ovariotomie  vergeblich  versucht  war, 
aber  wegen  technischer  Schwierigkeiten  hatte  aufgegeben  werden  müssen. 
In  solchen  Fällen  ist  dann  meistens  der  Tumor  selbst  in  einer  solchen 
Weise  schon  lädirt,  dass  man  nicht  einfach  den  Leib  wieder  über  dem 
Tumor  zunähen  kann,  sondern  gezwungen  ist,  die  geöffneten  Hohlräume 
mit  der  Körperoberfläche  in  Communication  zu  erhalten,  nachdem  man 
vorher  die  Wandungen  des  Tumor  mit  den  Bauchdecken  durch  die 
Nath  vereinigt  hatte,  um  Eitersenkungen  in  der  Bauchhöhle  selbst  zu 
verhüten. 

Etwas  weniger  beschränkt  ist  die  Indication  für  dieselbe  Operation, 
von  der  Vagina  aus  unternommen.  Hier  giebt  es,  wenn  gleich  nicht 
häufig,  Fälle,  welche  die  Incision  verlangen,  andere,  welche  wenigstens 
den  Versuch  der  Radicalheilung  auf  dem  angegebenen  Wege  recht- 
fertigen. 

Zu  den  ersteren  sind  die  Fälle  im  Becken  incarcerirter,  kleinerer 
Tumoren  zu  rechnen,  falls  dieselben  nicht  reponibel  sind.  Die  Incarce- 
rationserscheinungen  können  so  drängende  werden,  dass  sie  gebieterisch 
Beseitigung  verlangen.  Unstillbares  Erbrechen  und  beginnende  Peri- 
tonitis ^  hartnäckige  Stuhlverhaltung  oder  Ischurie  machen  am  ehesten 
die  Operation  nothwendig.  Auch  die  Vorlagerung  eines  Tumors  in 
der  Geburt  kann,  wenn  die  Reposition  unmöglich  ist,  wenigstens  die 
Punction  nöthig  machen.  Je  nach  der  Lage  des  Falles  wird  man  als- 
dann die  Incision  folgen  lassen  oder  eine  Kanüle  einführen,  um  sicherer 
Radicalheilung  zu  erzielen. 

Ohne  vorhandene  Incarceration,  also  ohne  augenblicklich  drängende 
fjTscheinungen  kann  die  Operation  lediglich  den  Zweck  der  Radical- 
heilung haben.     Da  eine   solche  bei  multilokularen  Kystomen   so  gut 
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wie  niemals  zu  hoffen  ist^  so  ist  die  Incision  da^  entgegen  Sehn  et ter 
und  Noeggerath,  entschieden  verwerflich,  wo  nicht  ein  unilokulärer 
Tumor  mindestens  wahrscheinlich  ist.  Bei  der  Unmöglichkeit  einen 
solchen  ohne  vorherige  Function  sicher  zu  diagnosticiren ,  wird  man 
aber  diese  letztere,  wie  Scanzoni  es  thut,  stets  vorausschicken  müssen 
und  erst,  wenn  diese  für  unilokulären  Tumor  spricht,  aber  erfolglos 
bleibt,  darf  man  sich  zu  einer  Radicaloperation  durch  die  Incision  oder 
Function  mit  liegenbleibender  Kanüle  ftir  berechtigt  halten.  Ich  zweifle 
nicht,  dass  Scanzoni  seine  vorzüglichen  Resultate  wesentlich  der  sorg- 
samen Auswahl  der  Fälle  und  der  Vorsichtsmassregel  der  angewandten 
Frobepunction  zu  verdanken  hat. 

Voraussetzung  der  Incision  ist  ein  genaues  Anliegen  des  Tumors 
am  Scheidengewölbe.  Dagegen  braucht  man  nicht  eine  Adhärenz  des- 
selben über  der  Scheide  als  nothwendig  zu  verlangen,  so  wünschen«- 
werth  dieselbe  auch  ist,  um  die  Gefahr  der  Operation  zu  vermindern. 
Die  Verwachsung,  wo  sie  nicht  besteht,  durch  vorherige  Cauterisation, 
wie  Hegar  gethan  hat,  erzielen  zu  wollen,  scheint  im  Allgemeinen 
nicht  billigenswerth.  Wie  die  Erfahrung  der  Cauterisation  von  den 
Bauchdecketi  her  gezeigt  hat,  wird  der  beabsichtigte  Zweck  durchaus 
nicht  sicher  erreicht.  Ausserdem  ist  gewiss  die  Wirkung  eines  solchen 
Causticums  im  Scheidengewölbe  nur  schwer  nach  ihren  Folgen  zu  be- 
rechnen, wenn  gleich  sie  in  Hegar's  geschickter  Hand  von  Erfolg 
begleitet  war,  ohne  dass  Nachtheile  dadurch  entstanden. 

Ausser  den  einfachen  serösen  Cysten  des  Ovariums  kommen  aber 
für  die  Operation  noch  die  Dermoidcysten  in  Betracht,  theils  deshalb^ 
weil  auch  sie  unilokuläre  Cysten  sind,  theils  weil  sie  meistens  im  kleinen 
Becken  gelagert  sind  und  häufiger  als  die  serösen  Cysten  zu  entzünd- 
lichen Affectionen  Veranlassung  geben.  Die  Natur  zeigt  uns  gerade 
bei  diesen  Cysten  so  oft  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Heilung 
durch  Vereiterung  und  Durchbruch  in  die  Vagina  oder  in  das  Rectum, 
dass  man  wohl  bei  einer  Dermoidcyste  die  Indication  zu  einem  den- 
selben Ausgang  bezweckenden  Verfahren  nahe  gerückt  sieht  Peaslee 
befürwortet  diese  Indication  ganz  entschieden  und  die  2  glücklichen 
Simon  Thomas'  sprechen  desgleichen  dafür.  Besonders  da  wird 
die  Indication  vorliegen,  den  Sack  zu  eröffnen,  wo  aus  den  Allgemein- 
erscheinungen und  den  örtlichen  Zeichen  entzündlicher  Reizung  die 
spontane  Vereiterung  eines  Sackes  diagnosticirt  werden  kann.  Dieselbe 
ereignet  sich  am  häufigsten  im  Wochenbett,  nach  den  inter  partum 
erlittenen  Quetschungen  des  Sacks.  Häufiger  aber  als  den  Sack  zq 
eröfihen,  hat  man  Gelegenheit,  die  spontan  entstandene  Oeffnung  zn 
dilatiren. 

Die  Incision  von  der  Scheide  aus  ist  nach  den  oben  ausge- 
sprochenen, besonders  von  Scanzoni  gegebenen  Regeln  auszuführen. 
Hat  man  nicht  den  Scanzoni'schen  Troicart  mit  zugehörigem  Messer 
zur  Dilatation,  so  wird  jedes  andere  Messer  mit  langem  Griff  es  eben- 
falls thun.  Eine  weite  Oeffnung  ist  das  wichtigste  Erfordernisse  nicht 
sowohl  für  den  momentanen  Abfluss  der  Flüssigkeit,  als  für  den  Ab- 
fluss  der  Jauche,  welcher  Wochen  oder  Monate  lang  bei  grösseren 
Cysten  sich  hinzieht.  Die  gemachte  Oeffnung  verkleinert  sich  stets 
erheblich  und  giebt  dann  zu  gefährlichen  Jaucheretentionen  Veranlassung. 
Die  Nachbehandlung  besteht  in  floissigen  Ausspülungen  der  Höhle  mit 
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desinficirenden  LöBongen.    Dieselben  werden  besser  als  mit  der  Spritze 
mit  dem  Irrigator  oder  dem  Hegar' sehen  Trichterapparat  vorgenommen. 


Cap.  XXI. 

Die  Iigectlon  reizender  Flflssigkeiten. 

Literatur.  Holscher  in* Holscher's  Ann.  II.  p.  299  (N,  Ztschr.  f.  Gebk.  VIII. 
1840,  p.  144).  —  Boinet:  Bull,  de  th^r.  aoüt  1862  und  Bull,  de  Tacad.  de  m6d. 
1852,  und  Gaz.  hebdom.  Nov.  21.  1856,  p.  828.  —  Derselbe:  Jodothörapie  2me  ^d. 
1866.  —  Thomas:  Revue  m^dico-chir.  1861,  p.  79  und  Schmidts  Jb.  1851,  Nov.  6, 
p.  327.  —  James  Simpson:  Edinb,  monthl.  J.  Mai  1854,  p.  467  und  Clinic.  lec- 
tures  on  diseases  of  women  1872,  p.  467.  —  Pariser  Discussion:  Bull,  de  Tacad. 
XXIL  1856.  —  v.  Scanzoni:  Verh.  d.  phys.-med.  Ges.  z.  Würzburg  Bd.  IX.  1869. 
—  O.  V.  Fr'anque:  Spilalszeitung  Juni  1863.  —  G.  Simon:  (Stettiner  Natf.- Vers.) 
Monatsschr.  f.  Gebk.  XXII.  1863,  p.  302.  —  Schuh:  Wien.  med.  Halle  1864, 
No.  8.*—-  Derselbe:  Ztschr.  d.  Ges.  d.  Ae.  z.  Wien  1869,  No.  48.  —  Ludw.  Fürst: 
Wien,  med.  Presse  1869,  p.  415.  —  Edm*  Rose:  Virchow's  Arch.  Bd.  35.  1866. 

§.  125.  Die  Idee,  durch  reizende  Flüssigkeiten  die  Ovarialcysten 
zur  Schrumpfmig  zu  bringen,  hat,  ohne  dass  man  ihren  Urheber  kennt, 
schon  im  Anfang  dieses  Jahrhunderts  oder  früher  existirt.  Den  man. 
Bell,  Hamilton  und  ^cudamore  haben  theils  Auflösungen  von 
Zinc.  sulf.,  theils  Portwein  injicirt;  ebenso  Brenner  und  Bossu  heissen 
Wein,  und  in  den 20ger  Jahren  spritzten  THomme,  Gobert,  L afay e 
und  Jobert  Alkohol  ein. 

Diese  Behandlungsmethode  scheint  Erfolge  kaum  aufgewiesen  zu 
haben,  jedenfalls  fand  sie  keine  Verbreitung.  Nachdem  alsdann  1845 
die  Injection  von  Jodflüssigkeiten  durch  Velpeau,  nach  den  bei 
Hydrocelen  gewonnenen  Resultaten,  auch  für  Ovarientumoren  empfohlen 
war,  scheint,  unabhängig  davon,  Alison  in  Indiana  zuerst  im  Jahr 
1846  die  Jodinjection  bei  einem  Falle  zur  Ausführung  gebracht  zu 
haben.  Dieser  Fall  wurde  mit  einem  von  Ricord  und  dreien  von 
Robert  1851  durch  Thomas  publicirt.  Die  Empfehlung  Boinet's 
im  Jahr  1852  aber  wurde  durchscnlagend  und  schaffte,  zumal  in  Frank- 
reich, dem  Verfahren  zahlreiche  Anhänger.  Wie  Boinet  das  Verfahren 
zuerst  ausgedehnter  in  Anwendung  gebracht  und  am  meisten  ausgebildet 
hat,  so  ist  er  auch  auf  die  Dauer  derjenige  geblieben,  welcher  weitaus 
die  grösste  Erfahrung  darüber  gewonnen  hat.  Hugier,  N^laton, 
Demarquay,  Maisonneuve,  vor  Allem  auch  Cruveilhier  und 
Jobert,  wurden  mit  zahlreichen  Anderen  Anhänger  des  Verfahrens. 
In  allen  Ländern  wurde  die  Jodinjection  ausgeführt.  In  England  waren 
Baker  Brown  und  James  Simpson,  auch  Ch.  West  ihr  geneigt. 
In  Deutschland  operirten  Schuh,  G.  Braun,  Scanzoni,  Langen- 
beck  nebst  vielen  Anderen  in  zahlreichen  Fällen  und  empfahl  Fock 
noch  1856,  wenn  gleich  nur  mehr  für  einfache  Cysten,  die  Jodinjection. 

Die  schnelle  Verbreitung  und  im  Allgemeinen  günstige  Aufnahme 
des  Verfahrens  kann  nicht  Wunder  nehmen.  In  einer  Zeit,  in  welcher 
die  Ovariotomie  noch  kaum  anfing,  Erfolge  aufzuweisen  und  noch  allge- 
mein perhorrescirt  wurde,  war  man  froh,  ein  Verfahren  zu  besitzen, 
welches  unzweifelhaft  in  einer  Anzahl  von  Fällen  radicale  Heilung 
herbeiführte,  in  anderen  wenigstens  den  Verlauf  verzögerte. 
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IndeBsen  fehlte  es  auch  nicht  an  Widersachern  des  Verfahrens, 
welche  dasselbe  entweder  für  zu  gefahrlich  hielten  oder  doch  von  den 
Resultaten  nicht  befriedigt  waren.  Hiezu  gehörten  Kiwisch^  Th.  S.  Lee, 
Tilt;  Bühring,  E.  Martin. 

Seit  dem  Anfang  der  60ger  Jahre  ist  es  mit  den  besseren  Er- 
folgen der  Ovariotomie  plötzlich  still  geworden  von  der  Jodinjection. 
Nur  ganz  vereinzelte  Fälle  werden  noch  bisweilen  publicirt^  so  1872 
ein  Fall  von  R.  Barnes  (Obst.  Soc.  transact.  London),  1873  FäDe 
von  Tillaux  (Bull,  de  th^rap.  30.  Janv.  1873),  PhiliDps  (Lond. 
obst.  transact.  1873,  p.  340),  Petersen  (Hospitals  Tiaende  1873, 
p.  137).  Boinet  ist  wohl  der  Einzige  geblieben,  der  noch  in  neuester 
Zeit  (1867)  die  Injection  ausgedehnter  angewandt  wissen  wilL 

Ueber  die  Erfolge  des  Verfahrens  besitzen  wir  von  Boinet 
und  Velpeau  statistische  Angaben  in  grösserem  Massstabe.  Unter 
130  Fällen  eigener  und  fremder  Praxis,  in  welchen  die  Jodinjection 
angewandt  wurde,  wurden  64  geheilt,  36  temporär  gebessert  und  30 
Kranke  starben.  In  den  30  Todesfällen  war  jedoch  20  Mal  die 
Injection  mit  der  permanenten  Drainage  verbunden  worden. 

Boinet   giebt   über   seine   ersten  100  Fälle,    welche  noch  nicht 
gehörig  ausgewählt  waren,  folgende  Mittheilung: 


FäUe. 

Heilung. 

Erfolglos. 

1  Punction  und  1  Injection 

45 

37 

8 

2  Punctionen  und  2  Injectionen 

18 

10 

8 

3 

»     3 

» 

8 

5 

3 

4 

„    *■ 

9 

10 

3 

7 

5 
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3 
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3 

6         „ 

.    6 
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7 
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3 

9 
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» 

3 

1 

2 

15 

,  15 

» 

1 

0 

1 

17 

„  17 

7) 

2 

1 

1 

20 

,  20 

Ji 

1 

0 

1 

26 

,  19 

*» 

1 

0 

1 

Bei  diesen  100  *)  Kranken  wurden  also  334  Punctionen  und  327 
Injectionen  gemacht.  Der  Erfolg  war  62  Heilungen.  Von  den  38 
Uebrigen  starben  16.  Doch  war  der  Tod  nie  die  unmittelbare  Folge 
des  operativen  Eingriffs.     4   starben  allerdings  binnen  weniger  Tage. 

Es  trat  niemals  bei  der  Injection  oder  während  der  ersten  Woche 
eine  schlimme  Erscheinung  auf.  Von  den  100  Fällen  waren  42  multi- 
lokulare Tumoren.  Zur  Heilung  gelangten  selbst  Tumoren  von  mehr 
als  20  Liter  Inhalt. 

Viel  bessere  Resultate  erzielte  Boinet  aber  später,  als  er  fUr 
die  Injection  sich  auf  unilokuläre  Cysten  mit  entweder  serösem  oder 
eitrigem  Inhalt  beschränkte.  Er  hatte  alsdann  fast  90  o/o  Heilungen; 
unter  den  letzten  29  Fällen  sogar  27  Erfolge. 

Weniger  günstig  lauten  die  vielen  in  der  Literatur  zerstreut  mit- 
getheilten  Beobachtungen:  James  Simpson  giebt  an,  unter  40 — 50 
Fällen  einmal  Ausgang  in  Tod  durch  Collaps  gesehen  zu  haben,  ohne 


*)  Die  Summe  der  Fälle  ist  bei  Boinet  nur  99. 
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sonst  Erfolge  mitzutheilen.  Scanzoni  hat  29  Mal  Jod  injicirt.  Acht 
Kranke  kamen  ihm  aus  den  Augen.  Eine  radicale  Heilung  kam  nicht 
zur  Beobachtung.  Doch  trat  die  Wiederansammlung  zum  Theil  erst 
langsam  wieder  ein;  bei  14  Kranken  allerdings  schon  im  Laufe  von 
Monaten;  in  6  Fällen  erst  nach  2  Jahren ^  in  1  Falle  erst  nach  4  Jahren. 
Scanzoni  hat  hienach  die  Ueberzeugung  gewonnen^  dass  die  Wieder- 
ansammlung bei  einfachen  Cysten  durch  die  Jodinjection  verzögert 
werden  kann  und" verwirft  das  Verfahren  auch  jetzt  (1875)  nicht  ganz. 
Veit  hat  bei  16  Kranken  operirt  und  3  Heilungen  beobachtet;  darunter 
eine  bei  einer  kolossalen  einfachen  Cyste.  Zwei  Kranke  aber  starben 
in  Folge  der  Operation  ^  die  eine  an  Peritonitis  ^  die  andere  vielleicht 
an  Jod  Vergiftung.  Tyler  Smith  sah  unter  12  Fällen  2  Heilungen, 
aber  auch  einmal  tödtUchen  Ausgang  in  48  Stunden.  Peaslee  zählte 
unter  6  Fällen  2  Heilungen  und  1  Todesfall.  Baker  Brown  sah 
unter  etwa  12  Fällen  keinen  tödtlich  verlaufenen.  Schuh  hat  in  10 
Fällen  5  Heilungen  gesehen.  Bei  2  dieser  Kranken  konnte  Fürst 
noch  nach  8  Jahren  die  Heilung  nachweisen.  In  3  Fällen  war  nur 
1  Injection  nöthig  gewesen,  in  2  derselben  waren  je  2  Injectionen 
gemacht.  In  8  von  G.  Braun  operirten  Fällen,  welche  Fürst  be- 
kannt macht,  trat  6  Mal  Heilung  ein.  Die  Heilung  wurde  controlirt 
1  Mal  5  Jahre,  2  Mal  2  Jahre,  1  Mal  1  Jahr;  1  Mal  10  Monate. 
Diese  Resultate  sind  um  so  beachtenswerther ,  als  die  Tumoren  zum 
Theil  recht  grosse  waren.  Von  den  geheilten  Fällen  hatte  einer  13  Pfund 
Flüssigkeit  hergegeben;  andere  sogar  17^'2  Pfund,  24  Pfund  und 
28  Pfund. 

Ch.  West  hatte  hingegen  nur  eine  Heilung  in  8  Fällen  und 
6.  Simon  in  eben  so  vielen  Fällen  nur  eine  4  Jahr  anhaltende  Besse- 
rung. Eine  Kranke  starb  in  Folge  der  Injection.  Bei  6  traten  bald 
Recidive  ein. 

Todes&Ue  erlebten  ausser  den  schon  angeführten  noch  sehr  viele 
Operateure,  so:  Legrand,  Kiwisch,  Lpewenhardt,  Wilms, 
R.  Barnes,  Scanzoni,  Langenbeck  (2  Fälle).  Dem  Letztgenannten 
starben  sämmtliche  4  zuerst  von  ihm  Operirten. 

Es  kann  nun  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  bezweifelt 
werden,  dass  eine  Anzahl  radicaler  Heilungen  durch  Jod- 
injection erzielt  wurden.  Doch  sind  die  meisten  Fälle  in  Bezug 
auf  definitive  Heilung  durchaus  unsicher,  weil  nicht  lange  genug  beob- 
achtet. Erlebte  doch  Boinet  (Gaz.  m^d.  1870,  No.  26)  7  Jahre  nach 
einer  durch  Jodinjection  anscheinend  erfolgten  Heilung  eine  rasche 
Wiederftillung  der  Cyste.  G.  Simon  hat  besonders  die  Recidivirung 
der  GeschwiUste  in  den  genügend  lange  controlirten  Fällen  hervor- 
gehoben, wie  auch  die  Unmöglichkeit  die  proliferirenden  Kystome  von 
den  einfachen  Cysten  zu  unterscheiden.  Er  giebt  aber  zu,  dass  durch 
die  Schrumpfung  der  injicirten  Cysten  selbst  die  proliferirenden  Kystome 
schrumpfen  können  und  der  Wachsthumsprocess  aufgehalten  wird.  Er 
verwirft  deshalb  die  Injection  nicht  ganz  und  hält  sie  auch  für  wenig 
gefährlich. 

Dass  nur  einkammerige  Cysten  der  Heilung  durch  Jodinjection 
zugängig  sind,  ist  schon  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  der 
proliferirenden  Kystome  selbstverständlich  und  wird  durch  die  Erfahrung 
bestätigt.    Unter  ihnen  aber  sind  es  wiederum  vorzugsweise  die  Cysten 
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mit  klarer  Flüssigkeit;  also  ganz  dieselben  Fälle ;  welche  auch  bei 
blosser  Function  schon  erhebliche  Chancen  der  radicalen  Heilung  bieten. 

Die  Gefahren  der  Jodinjection  sind  jedenfalls  weit  erheb- 
licher; als  die  der  blossen  Function.  Abgesehen  von  der  Möglichkeit 
dass  die  Kanüle  nach  theilweiser  Entleerung  der  Cyste  aus  derselbeo 
herausgleiten  und  nun  die  injicirte  Flüssigkeit  in  cÜe  Bauchhöhle  ge- 
langen kanU;  ist  auch,  ein  nachheriges  Aussickern  derselben  aus  d^ 
Cysto  durch  die  Functionsöfinung  hindurch  in  die  Bäuchhöhle  möglich. 
Auch  eine  Anätzung  der  Cystenwände  durch  die  Jodflüssigkeiten  oder 
nachträgliche  Ruptur  kommt  vor.  Ein  Thoil  der  Operirten  geht  so 
an  Feritonitis  acuta  zu  Grunde.  Eine  weitere  Gefahr  besteht  in  dem 
Auftreten  eines  acuten  Jodismus ;  welcher  unter  CoUapserscheinungea 
zum  Tode  führt;  endlich  nicht  die  geringste  in  dem  Auftreten  von 
Cysteneiterung;  welche  durch  das  anhaltende  Fieber  das  lethale  Ende 
durch  Erschöpfung  beschleunigt. 

Diesen  Gefahren  lässt  sich  zum  Theil  begegnen  durch  eme  sorg- 
fältige Auswahl  der  Fälle  und  durch  eine  zweckmässige  Gperatiom- 
methode;  und  einer  solchen  haben  gewiss  Boinet;  G.  Braun,  Schuh 
u.  A.  ihre  guten  Erfolge  zu  danken. 

§.  126.  Ueber  die  Technik  der  Operation  lassen  sich,  vor- 
zugsweise nach  Boinet's  reicher  Erfahrung;  folgende  Vorschriften 
geben:  Man  pungire  die  Cyste  mit  einem  ziemlich  weiten  Troicart, 
dessen  Kanüle  einen  elastischen  Catheter  (etwa  No.  7  oder  8)  durch- 
lässt.  Den  Cysteninhalt  lässt  man  nun  zum  grössten  Theil;  ohne  Druck 
anzuwenden;  nach  den  für  die  Function  gültigen  Regeln ;  abfliesseo. 
Schon  ehe  der  grösste  Theil  entleert  ist;  wird  ein  elastischer  Catheter; 
welcher  das  Lumen  der  Kanüle  möglichst  genau  ausfüllt,  weit  in  die 
Cyste  vorgeschoben  und  beim  Nachlass  des  Ausflusses  zunächst  mit 
dem  Finger  geschlossen.  Alsdann  wird  der  Catheter  mittelst  kurzer 
Gummiröhre  mit  dem  Gefass  in  Verbindung  gebracht;  welches  die 
Jodlösung  enthält  und  zunächst  nach  unten  durch  einen  Quetschhaim 
abgeschlossen  ist  (S  i  m  p  s  o  n).  Der  letztere  wird  geöfihet;  sobald  die 
Verbindung  hergestellt  ist  und  man  lässt  nun  die  Lösung  unter  ge- 
ringem Druck  in  die  Cyste  einströmen.  Die  Quantität  der  Jodlösung 
richtet  sich  nach  der  Grösse  der  entleerten  Cyste  oder  der  Quantität 
des  Ausgeflossenen.  Bei  grossen  Cysten  geht  man  bis  zu  400  Grm.; 
bei  kleinen  genügt  die  Hälfte  und  weniger.  Die  Flüssigkeit  lässt  man 
etwa  10  Minuten  in  der  Cyste  verweilen;  und  indem  man  mit  Hülfe 
des  Quetschhahns  für  Luftabschluss  sorgt;  weigert  man  vorsichtig  ^e 
CystC;  um  die  Flüssigkeit  allseitig  mit  ihren  Wandungen  in  Berühnmg 
zu  bringen.  Oder  man  erzielt  dasselbe  Resultat  durch  vorsichtige  Um- 
lagerung  auf  die  eine  und  dann  auf  die  andere  Seite. 

Nach  Verlauf  von  10  Minuten;  wenn  nicht  irgend  welche  Er- 
scheinungen früher  dazu  drängen,  lässt  man  die  Flüssigkeit  durch 
Senkung  des  Gefässes  spontan  austreten  und  befördert  den  Austritt 
selbst  durch  allmählig  gesteigerte;  niemals  unterbrochene  Compression 
des  Tumors.  Man  kann  zwar  niemals  die  ganze  Flüssigkeit;  aber  oft 
doch  */3  der  gesammten  Menge  wieder  herausbefördem.  Alsdann  werden 
der  Catheter  und  die  Kanüle  vorsichtig  entfernt  und  Patientin  hat  durch 
48  Stunden  eine  vollkommen  ruhige  Lage  inne  zu  halten. 
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Die  Zusammensetzung  der  Jodflüssigkeit  hat  man  sehr 
verschieden  gewählt:  Simpson  injicirte  reine  Jodtinctur  (Pharmac. 
f^inb.  1  :  16  Alkohol);  Peaslee  die  unverdünnte  um  V*  schwächere 
officinelle  Tinctur  der  U.  S.  A.  Boinet  gebrauchte  100  Thle.  Tr.  Jodi 
(Pharm.  Paris.),  100  Theile  Wasser  und  4  Theile  Jodkali.  Bei  spä- 
teren Injectionen  derselben  Cyste  wurde  stärkere  Jodlösung  bis  zu 
unverdünnter  Tinctur  genommen.  Guibourt  und  nach  ihm  West 
gebrauchten  5  Theile  Jod,  5  Theile  Jodkali,  50  Theile  Spiritus  und 
100  Theile  Wasser.  Meistens  wurden  nicht  rein  spirituöse  Jodlösungen 
gewählt,  sondern  Wasserzusätze  gemacht. 

Die  geschilderte  Art  des  Verfahrens  ist  in  manchen  Punkten 
auch  vielfach  modificirt  angewandt  worden:  Boinet  wählte  statt  des 
sonst  üblichen  Linea  alba  einen  nahe  über  dem  Lig.  Poup.  gelegenen 
Punct  auf  derjenigen  Seite,  von  welcher  aus  die  Cyste  sich  entwickelt 
hatte.  Statt  des  Catheters  schob  man  eine  zweite,  nach  aussen  mit 
Hahnvorrichtung  versehene  Kanüle  in  die  Troicartkanüle  ein  und 
konnte  nach  gemachter  Injection  den  Hahn  schliessen,  bis  die  Flüssig- 
keit wieder  abfliessen  sollte.  Die  Injection  nahm  man  meistens  mit 
Spritzen  vor,  was  die  Gefahr  des  Lufteintritts  vermehrt,  andererseits 
aber  gestattet,  durch  Aspiration  die  Flüssigkeit  nachher  wieder  voll- 
ständiger zu  entfernen.  War  der  Cysteninhalt  nicht  sehr  dünnflüssig, 
so  verdünnte  Boinet  den  Rest  durch  injicirtes  Wasser  und  spülte  so 
die  Cyste  aus.  Die  Injection,  wie  Hegar  und  Kaltenbach  wollen, 
mittelst  eines  Thompson'schen  Troicarts  und  dem  Trichterapparat  zu 
machen,  hat  zwar  den  grossen  Vortheil,  dass  Lufteintritt  sicher 
vermieden  wird.  Doch  ist  hiebei  nicht  die  Möglichkeit  gegeben, 
einen  Catheter  durch  den  Troicart  einzuschieben,  wodurch  wie- 
derum die  Gefahr  steigt,  dass  die  entleerte  Cyste  vom  Instrument 
abgleitet 

Die  wesentlichsten  Unterschiede  des  Verfahrens  bestanden  darin, 
dass  man  entweder  die  Jodflüssigkeit  ganz  darin  liess  (Schuh,  Baker 
Brown)  oder,  zwar  die  Flüssigkeit  wieder  austreten  liess,  aber  den 
Catheter  oder  die  Kanüle  liegen  liess  (Jobert).  Dies  sollte  verhüten, 
dass  durch  die  Punctionsöfihung  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  gelangte. 
Es  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  unvermeidlich  Luft  in  die  Cyste  ge- 
langt und  dass  Verjauchung  eintritt,  welche  durch  die  Jodflüssigkeit  zwar 
erschwert,  aber  nicht  sicher  verhindert  wird. 

§.  127.  Der  Zweck  der  Jodinjection  konnte  nicht  der  sein, 
die  oft  ganz  enormen  Cystenwände  zur  allseitigen  Verwachsung  zu 
bringen.  Das  wäre  bei  den  grossen  Hohlräumen,  um  die  es  sich  hier 
handelt,  wohl  nie  gelungen.  Es  konnte  nur  die  Secretion  der  Cysten- 
wände beschränkt  oder  aufgehoben  und  so  die  Wiederansammlung  ver- 
hütet werden  — .  Um  die  gesammte  Innenfläche  mit  der  Flüssigkeit 
in  Berührung  zu  bringen  ist  deshalb  auf  die  Quantität  der  Flüssigkeit, 
sowie  auf  das  Kneten  der  Cyste  entschiedener  Nachdruck  zu  legen. 
Ausser  den  Fällen,  welche  wirklich  geheilt  wurden,  zeigen  einzelne  gut 
controlirte  Fälle,  dass  die  Secretion  auf  ein  Minimum  herabgedrückt 
werden  kann  — .  So  untersuchte  Cazeaux  eine  Kranke,  deren  von 
Boinet  vor  8  Jahren  punctirte  und  injicirte  Cyste  damals  22  Liter 
Flüssigkeit  entleert  hatte.    Sie  mochte  jetzt  etwa  1  Liter  fassen.    Eine 
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andere  Cyste  welche  Boinet  1851  injicirt  hatte,  war  noch  1856  sehr 
klein  und  mochte  etwa  2  Liter  fassen. 

Eine  so  langsame  und  geringe  Wiederansammlung  kommt  dner 
Radicalheilung  sehr  nahe. 

In  der  ersten  Zeit  scheint  nach  der  Injection  mitunter  eine  etwas 
vermehrte  Secretion  aufzutreten.  Diese  und  der  Rest  der  alten  Cysten- 
flüssigkeit  und  der  Injectionsmasse  brauchen  eine  gewisse  Anzahl  Wochen 
Zeit  zu  ihrer  Resorption.  Der  vollständige  Erfolg  tritt  deshalb  erst 
nach  1 — 2  Monaten  ein  und  Velpeau  warnt  mit  Rücksicht  hieranf 
vor  einer  zu  eiligen  Wiederholung  der  Injection. 

Die  Injection^  wenn  sie  gut  gelungen  ist,  bedingt  keinerlei  Schmerz. 
Sogleich  auftretende  Schmerzen  würden  darauf  deuten,  daas  Injecti<His- 
flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  gedrungen  sei.  Ausser  dieser,  bei  einiger 
Vorsicht  zu  vermeidenden,  Gefahr  besteht  die  grössere  der  Jodintoxi- 
cation.  Von  der  Cyste  aus  wird  das  Jod  so  schnell  reaorbirt,  das« 
es  binnen  weniger  Minuten  im  Speichel  erscheint  und  der  Kranken 
einen  metallischen  Geschmack  hervorruft.  Geschieht  die  Resorption  sehr 
acut  und  reichlich,  so  kann  es  zu  heftigen  Erscheinungen  konunen,  welche 
in  1 — 2  Stunden  auftreten  können.  Mit  einem  Schüttelfrost  treten 
Erscheinungen  des  CoUapses,  Eiskälte  des  Körpers,  Ohnmächten,  all- 
gemeines Zittern,  Uebelkeiten  und  Erbrechen,  kleiner,  harter  oder 
unfiihlbarer  Puls,  heftiger  Harndrang  bei  verminderter  Secretion,  grosses 
Schwächegefühl  auf  und  können  in  Tod  binnen  Stunden  oder  Tagen 
enden.  Veit  berichtet  von  einem  Fall,  in  welchem  er  den  nach  8  Tagen 
erfolgten  Tod  auf  die  Einwirkung  des  Jod  schieben  musste;  ebenso 
Rose  von  einem  durch  Jodismus  10  Tage  nach  der  Injection  erfolgten 
lethalen  Ausgang.  Allerdings  hatte  man  die  Flüssigkeit  24  Minute 
in  der  Cyste  belassen.  Aus  demselben  Grunde  zeigten  die  Kranken 
Teale's  die  schwersten  Symptome,  welche  einmal  den  Tod  herbei- 
führten, während  in  2  anderen  Fällen  Bewusstlosigkeit  von.l48tündiger 
Dauer  eintrat.  Rose  hat  die  Erscheinungen  des  Jodismus  als  hervor- 
gerufen durch  einen  allgemeinen,  tonischen  Krampf  der  Gef&samuska- 
latur  (Eiskälte,  unfiihlbarer,  frequenter  Puls,  stockende  Nierensecretion) 
und  aurch  ein  specifisches  Leiden  der  Labdrüsen  (Erbrechen,  durch 
längere  Zeit  gestörte  Ernährung)  gedeutet.  Die  HauptgefiEdir  beruht 
in  der  Möglichkeit  des  Eintritts  einer  Herzparalyse,  indem  das  Herz 
die  gesteigerten  Widerstände  auf  die  Dauer  nicht  besiegen  kann. 
Rose  verlangt,  um  der  zu  energischen  Jodresorption  vorzubeugen, 
nachträgliche  Ausspülungen  des  Sacks  mit  Wasser. 

Die  Gefahr  des  Jodismus  scheint  ausser  durch  das  Zurücklassen 
der  Flüssigkeit  auch  wesentlich  durch  die  Anwendung  rein  wäasriger 
Lösungen,  welche  leichter  resorbirbar  sind,  gesteigert  zu  werden. 
Andererseits  hat  der  Gebrauch  rein  alkoholischer  Lösungen,  bei  den 
grossen  Quantitäten,  welche  zur  Anwendung  gelangen,  wiederum  d^ 
Nachtheil,  dass  sich  die  Erscheinungen  des  acuten  Alkoholismus  denen 
des  Jodismus  hinzugesellen  und,  wie  es  scheint,  die  Gefahr  steigern. 
Diese  Erfahrungen  haben  zu  dem  Gebrauch  gemischter,  alkoholisch- 
wässriger  Lösungen  geführt. 

§.  128.  Die  Indicationen  für  die  Anwendung  der  Jod- 
injectionen  wurden  in  der  frühesten  Zeit  des  Verfahrens  ungemein 
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weit  gefasst.  Man  wollte  bei  multilokularen  Kystomen  und  bei  Com- 
bination  von  Cysten  mit  festen  Tumoren  sogar  davon  Gebrauch  machen. 
Später  zog  selbst  Boinet^  der  eifrigste  Vertreter  der  Jodtherapie^  die 
Grenzen  viel  enger  und  wollte  nur  noch  einkammerige  Cysten  mit  nicht 
coUoidem.  Inhalt^  und  gesunden^  dünnen^  nicht  adhärenten  Wandungen 
injiciren.  Diesen  Standpunct  hält  er  auch  in  seinen  „Ovarienkrankheiten^ 
(1867)  noch  fest. 

Heute  kann  man  auch  diese  geschmälerte  Indication  nicht  mehr 
gelten  lassen:  Zeigt  sich  eine  anscheinend  einfache  Cyste  bei  der 
Function  in  der  That  als  solche  und  hat  sie  einen  ganz  dünnflüssigen^ 
klaren  Inhalt^  so  ist  die  Möglichkeit  der  Heilung  durch  blosse  Function 
nicht  ausgeschlossen  und  zunächst  nur  dieser  weit  weniger  gefahrliche 
Eingriff  rathsam.  Tritt  aber  dennoch  nach  einer  oder  mehreren 
Functionen  ein  Recidiv  auf^  so  ist  die  Exstirpation  oder  die  partielle 
Excision^  von  welcher  alsbald  die  Rede  sein  wird;  nicht  gefahrlicher 
als  die  Jodinjection  und  in  ihrer  Wirkung  absolut  sicher^  was  von  der 
Jodinjection  durchaus  nicht  gilt. 

Es  ist  bemerkenswerth;  dass  Scanzoni  noch  1875  für  nicht  zu 
grosse,  wahrscheinlich  einfache  Cysten  der  Jodinjection  einen  Werth 
zuerkennt,  wenngleich  nur  als  palliativem  Heilmittel.  Es  ist  das  um 
so  aufüüliger,  als  Scanzoni  selbst  (Frauenkrankheiten  5.  Aufl.  p.  617) 
mehrere  Fälle  mittheilt,  in  welchen  er  nach  Jodinjection  den  Tod  ein- 
treten sah  (am  5ten  und  21sten  Tage)  und  wo  die  Section  seiner  festen 
üeberzeugung  entgegen  CoUoidtumoren  statt  einfacher  Cysten  nachwies. 
Nur  wo  jene  ganz  dünne,  nicht  schleimige,  zugleich  ganz  klare  und 
farblose  Flüssigkeit  entleert  wird,  kann  man  sicher  sein,  es  mit  keinem 
proliferirenden  Kystom  zu  thun  zu  haben  und  hier  giebt  die  Function 
gegründete  Aussicht  auf  langsame  Wiederansammlung  oder  selbst  radi- 
eale  Heilung.  Bei  jeder  anderen  Beschaffenheit  des  Cysteninhalts  ist 
die  Anwesenheit  eines  proliferirenden  Kystoms  selbst  dann  weitaus  das 
Wahrscheinlichste,  wo  die  aufmerksamste  Untersuchung  Nichts  von 
einer  zweiten  Cyste  entdecken  lässt.  Eine  Jodinjection  setzt  alsdann 
die  Krank  enur  Gefahren  aus,  ohne  ihr  einen  irgend  wesentlichen  Nutzen 
bringen  zu  können.  Ausserdem  können  die  Chancen  für  eine  spätere 
Ovariotomie  nur  verschlechtert,  nicht  gebessert  werden,  zumal  wenn 
Cystenvereiternng  oder  Feritonitis  der  Injection  folgen  sollte. 

Man  streiche  deshalb  die  Jodinjection  völlig  fUr  die  Behandlung 

aller    grösseren    Ovarialtumoren.      Will   man    mit   Sp.    Wells    oder 

Hegaru.  Kaltenbach  nach  einer  durch  Laparotomie  herbeigeführten 

Vereiterung  eines  nicht  entfernbaren  Tumors   Jod  als  desinficirendes, 

die  Zersetzung  energisch  hemmendes  Mittel  auf  die  Cystenwand  appli- 

ciren,  so  ist  das  nicht  eine  Jodinjection  in  dem  gewöhnlichen  Sinne.    Im 

TJebrigen  ist  m.  E.  die  Jodinjection  für  alle  oberhalb  des  kleinen  Beckens 

befindlichen  Tumoren   total  zu  verbannen.     Ist  sie  es  nicht  schon,    so 

wird  sie  binnen  Kurzem  gewiss  absolut  gefährlicher  sein  als  die  immer 

tnehr  sich  vervollkommnende  Ovariotomie. 

Etwas  Anderes  ist  es  mit  solchen  kleinen,  im  Becken  befindlichen 
Tumoren,  deren  einkammerige  Natur  durch  Function,  soweit  das  über- 
liaupt  möglich  ist,  sicher  gestellt  ist,  die  alsdann  entweder  vereitert 
üind  oder  doch  immer  wieder  recidiviren,  ohne  sich  doch  aus  dem  Becken- 
iraum  zu  erheben.     Man  muss  zugeben,  dass  hier  die  Jodinjection  als 

T.  Pitha  a.  Billroth,  Chlrnrgie.    Bd.  IV.    6.  Liefg.  '^^ 
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Concurrenzverfahren  der  Incision  oder  Drainagimng  noch  allenfiEdlB  eine 
Berechtigung  hat.  Doch  werden  die  Fälle  ungemein  seltene  sein.  Denn 
bei  wirklich  unilokulären  Tumoren  wird  bei  geringer  Grösse  der  Cyste 
die  Drainage  in  der  Regel  bald  einen  Schluss  des  Sackes  herbeiführen 
oder  die  blosse  Function  ein  befriedigendes  Resultat  ergeben. 


Cap.  xxn. 

Die  subcutane  Incision  und  die  Excision  der  Cysten. 

Uteratiir:  Till:  Lancet  Aug.  5.  1848.  p.  146.  —  J.  Simpson:  dinic.  lect  oo 
diseases  of  women  p.  456.  —  Gr.  Wilson:  Prov.  med,  Joum.  1851.  p.  88.  — 
B.  Brown:  ovarian  dropsy  p.  145,  173,  187  und  Verh.  d.  Ges.  f.  Gebh.  VI.  p.  165. 
1852.  —  Grooch :  ass.  med.  Journ.  Jan.  20. 1854.  —  A.  R.  Simpson:  Glasgow,  med. J. 
May  1869.  p.  ,300. 

§.  129.  Die  Erfahrung^  dass  bisweilen  Ovarialcjsten  nach  einer 
Ruptur  in  die  Bauchhöhle  nicht  von  Neuem  sich  füllen,  führte  Ga^rin 
und  Tilt  auf  die  Idee,  die  Ovarialcjsten  mittelst  eines  Tenotoms  sub- 
cutan zu  incidiren,,  um  sie  so  dauernd  mit  der  Bauchhöhle  in  Verb'm- 
düng  zu  setzen,  in  der  Hoffiiung,  dass  keine  Wiederanfüllung  zu  Stande 
komme.  Maisonneuve  führte  diesen  Plan  in  einem  Falle  ohne  Er- 
folg aus.  Offenbar  ist  das  Verfahren,  ohne  Weiteres  ausgeführt,  ge- 
fahrlich, weil  man  bei  einem  längeren  Schnitt  in  die  Cjstenwand  leicht 
grössere  Gefasse  verletzen  und  auch  nicht  wissen  kann,  ob  nicht  der 
Cystcninhalt  deletär  auf  das  Peritoneum  wirkt. 

Rationeller  fing  es  J.  Simpson  an.  Er  punctirte  und  lieM 
einen  kleinen  Theil  der  Flüssigkeit  ab.  Zeigte  sich  dieselbe  ganz  dünn 
und  farblos,  so  entfernte  er  den  Troicart  und  suchte  nun  durch 
stete  Compression  und  täglich  wiederholten  Druck  mit  den  Händen  auf 
die  Geschwulst  den  Austritt  der  Flüssigkeit  zu  begünstigen  und  die 
Oefihung  permanent  zu  machen.  Dies  gelang  ihm  in  mehreren  FälloL 
In  anderen,  wo  Recidive  eintraten,  ging  er  radicaler  zu  Werke:  er 
incidirte  die  Bauchdecken  und  stiess  nun  einen  vierkantigen  Troicart 
starken  Kalibers  in  die  Geschwulst  ein.  Die  kreuzförmige  Wunde 
heilte  unter  gleichzeitig  angewandtem  Druck  schwerer  zu;  es  etablirte 
sich  die  gewünschte  Fistel. 

Noch  sicherer  und  radicaler  in  den  geeigneten  Fällen  ist  die  zuerst 
von  Blundell,  dann  von  Wilson,  Baker  Brown,  Crooch,  und 
ebenfalls  von  J.  Simpson  geübte  Excision  eines  Theils  der  Cysten- 
wand.  Sie  hat  schon  'frühzeitig  gute  Resultate  gegeben;  denn  von 
6  Fällen  Wilson's,  Brown's  und  Crooch's  endeten  4  in  Genesung. 
Auch  A.  Simpson  berichtet  von  einer  nach  8  Jahren  constatirten 
Heilung  eines  durch  J.  Simpson  operirten  Falles.  Will  man  aber 
Sicherheit  haben,  nicht  zu  schaden  und  zugleich  einige  Garantie  de« 
Erfolges,  so  muss  man  zuvor  aus  der  dünnen  und  klaren  Beschaffenheit 
des  Fluidums  die  Ueberzeugung  schöpfen  können,  dass  es  sich  am 
einen  wirklich  unilokulären  Tumor  handelt,  meistens  also  wohl  am 
einen  parovarialen ,  dessen  Inhalt  dem  Peritoneum  nicht  gefiihrlicb 
werden  kann.     Ausserdem  ist  für  die  Garantie  des  Erfolges  jeden£üb 
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^üBschenswerth;  wenn  man  die  Abwesenheit  von  Adhäsionen  Consta- 
tiren  kann^  da  bei  Anwesenheit  solcher  in  irgend  erheblichem  Maasse 
leicht  das  völlige  CoUabiren  der  Cyste  verhindert  und  nach  Verlöthung 
der  gemachten  O'efihujig  durch  Nachbarorgane  einer  Wiederansamndung 
Vorschub  geleistet  werden  muss.  Die  so  beschaffenen  Fälle  sind  es, 
in  welchen  neuerdings  wieder  Sp.  Wells  die  jElxcision  an  Stelle  der 
Ovariotomie  setzt;  und,  wie  es  scheint;  mit  gutem  Erfolge.  Er  incidirt 
wie  zur  Ovariotomie  und  meistens  in  der  Absicht  ^  diese  auszuführen. 
Ergiebt  sich;  dass  der  Tumor  unilokulär  ist  und  die  oft  geschilderte; 
klare  FltLssigkeit  enthält;  zeigt  er  sich  dabei  nicht  gehörig  gestielt; 
«onderU;  wie  so  oft  die  ParovarialcysteU;  breitbasig  inserirt;  so  vrird 
ein  rundes  Stück  der  Cystenwand  von  etwa  3  Ctm.  im  Durchmesser 
excidirt;  alsdann  wird  die  Schnittwunde  genau  auf  etwa  blutende  Ge- 
fasse  oontrolirt  und  dieselben  werden  eventuell  unterbunden.  Der  Tumor 
wird  entleert;  reponirt  und  die  Bauchwunde  zugenäht..  Sp.  Wells 
hat  in  einer  Anzahl  so  behandelter  Fälle  kein  Recidiv  eintreten  sehen. 
Ob  Sp.  Wells  auf  etwaige  Adhäsionen  Rücksicht  nimmt;  und  dieselben 
eventuell,  löst  um  das  CoUabiren  der  Cyste  zu  begünstigen;  oder  ob  er 
in  solchen  Fällen  von  der  Excision  Abstand  nimmt;  ist  mir  nicht  be- 
kannt. Ob  nur  dünnwandige;  oder  auch  dickwandige  Cysten,  wie  die 
uoilokulären  es  gar  nicht  selten  sind;  sich  zu  dieser  Art  der  Behand- 
lung eignen;  muss  die  Erfahrung  erst  zeigen.  Jedenfalls  ist  in  den 
geschilderten  Fällen  die  Exstirpation  bei  breitbasiger  Insertion  oft 
schwierig;  ja  die  völlige  Exstirpation  bisweilen  unmöglich.  Bei  unseren 
jetzigen  .Kenntnissen  über  die  gutartige  Natur  des  Inhalts  solcher  ein- 
£Bu:hen  Cysten;  der  oft  constatirten  Radical-Heilung  derselben  bei  blosser 
Function  oder  bei  spontaner  Ruptur;  ist  das  Verfahren  der  Excision 
ebenso  rationell  wie  anscheinend  erfolgreich  und  da  eS;  auf  die  rich- 
tigen Fälle  beschränkt;  weniger  gefahrvoll  sein  muss.  als  die  Exstirpation; 
so  ist  es  gewiss  berechtigt,  die  letztere  in  Zukunft  in  diesen  Fällen  zu 
ersetzen.  Bei  deutlicher  Stielung  der  Cyste  wird  allerdings  die  Exstir- 
pation als  kaum  gefährlicher  und  jedenfalls  radicaler  stets  den  Vorzug 
▼erdienen. 

Der  Vorschlag  Baker  Brownes  hatte  zwar  durchaus  nicht 
Billigung  geftinden;  Ch.  West  und  Scanzoni  sprachen  sich;  wie 
auch  FoX;  sehr  Ungünstig  darüber  aus.  Ich  zweifele  aber  nicht;  dass 
die  Methode  nach  dem  Vorgange  von  Sp.  Wells ;  wenn  erst  mehr 
Erfahrungen  über  die  Sicherheit  der  radicalen  Heilung  durch  dieselbe 
vorliegen  werden;  in  Aufnahme  kommt  und  als  berechtigte;  ja  als 
bestC;  mindestens  für  unilokulärC;  dünnwandige;  nicht 
gestielte;  nicht  adhärente  Cysten  mit  klarem;  dünnem 
Fluid  um  allgemein  anerkannt  werden  wird. 

§.  130.  Etwas  wesentlich  Anderes  als  die  so  geübte  Excision - 
ist  die  partielle  Exstirpation  in  solchen  FälleU;  wo  wegen  aus- 
gedehnter Verwachsungen  die  beabsichtigte  und  begonnene  Total- 
exstirpatiön  unmöglich  wurde.  In  dieser  Weise  ist  aus  Nothwendigkeit 
und  gegen  die  ursprüngliche  Absicht  die  Operation  unzählige  Male 
ausgeführt.  Man  näht  alsdanu;  wenn  die  totale  Exstirpation  aufgegeben 
ist;  die  Ränder  des  incidirten  und  theilweise  exstirpirten  TumorS;  so 
^t   es   gehen  will;  an  die  Bauchdecken-Ränder  an.     Dies  ist  um  so 
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schwieriger^  je  mehr  man  vom  Tumor  selbst  schon  entfernt  hatte,  oder 
je  mehr  die  brüchigen  Wandungen  zerrissen  wurden.  Die  Innenfläche 
des  eröffneten  Tumors  wird  alsdann  durch  eingelegte  Drains  oder 
Kanülen  mit  der  Eörperoberfläche  in  Verbindung  gehalten.  Die  Folge 
ist  Vereiterung  des  Tumors,  welche  schneller  oder  langsamer  das  lethale 
Ende  herbeizuführen  pflegt,  wenn  auch  Heilungen  nicht  gerade  zu  den 
Seltenheiten  zählen.  Je  mehr  man  Erfahrungen  darüber  macht,  wie 
gut  oft  die  Lösung  der  ausgedehntesten,  zumal  parietalen  Adhäsionen 
vertragen  wird,  desto  energischer  wird  man  in  Zukunft  auch  in  den 
verzweifelt  aussehenden  Fällen  die  totale  Exstirpation  durchzusetasen 
suchen;  desto  seltener  werden  diese  Art  von  Elxcisionen  werden,  wie 
sie  denn  in  der  That  an  Zahl  schon  erheblich  abgenommen  haben  gegen 
die  ersten  Zeiten  der  Ovariotomie.  Geübten  Operateuren  wie  Sp.  Wells, 
Eoeberl^,  Keith,  Nussbaum  passirt  es  in  der  That  nur  selten,, 
dass  sie  sich  gezwungen  sehen,  es  bei  einer  derartigen  Exciaion  be- 
wenden zu  lassen. 


Cap.  XXIII. 
Die  Stielnnterbindung. 

Literatur.  Hart  wich:  Ephem.  nat.  cur.  Gent.  9  et  10.  obs.  100.  —  Tanner 
s.  Baker  Brown:  surg.  diseases  of  women.  —  Richardson:  aus  Brit.  med. 
Journ.  mitgetheilt  im  Joum.  de  la  See.  des  sc.  in^.  et  nat.  Bruxelles  t.  XL.  p.  347. 
—  W.  A.  Freund:  Verh.  d.  Schles.  Ges.  f.  vaterl.  Cultur.  28.  Mai  1876. 

§.  131.     Die   Stielunterbindung   ist   ein   schon  von   Hartwich^ 
Richardson  und   später  wieder  von  Tann  er  vorgeschlagenes  Ver- 
fahren^   um   durch  Beschränkung   der  Blutzufubr   in  dem   Tumor  ein 
rückgängiges  Wachsthum  hervorzurufen.    Der  einzige^  welcher  meines 
Wissens  dies  Verfahren  ausgeführt  hat,  ist  W.  A.  Freund  in  Breslau. 
Bei  einem  schon  oft  punctirten  Tumor  waren  Beckenadhäsionen  erkannt 
worden ;   welche  die   Exstirpation  unrathsam   erscheinen   liesaen.      Per 
rectum  hatte  man  den  Stiel  der  rechtseitigen  Geschwulst  gefühlt.    Nach- 
dem nochmals  eine  Function  ausgeführt  worden,  machte  Freund  rechter- 
seits  unter  der  vorhandenen  Hemia  umbilicalis  einen  Schnitt  von  8"  Länge 
durch  die  Bauchdecken.    Nachdem  man  jetzt  hatte  constatiren  können, 
dass  das  Gefühlte  wirklich  der  Stiel  war,  wurde  rechtwinkelig  zur  ersten 
Incision  von  deren  oberem  Ende  ein  2ter  Schnitt  durch  die  Bauchdecken 
geführt.  '.  Nun  gelang  es  eine  lange,  krumme  Nadel  so  durch  und  um 
den  Stiel  zu  führen,  dass  die  Tube  und  ein  Theil  des  lig.  latum  gefasst 
und  mit  Catgut  fest  eingeschnürt  werden  konnten.    Die  Ligatur  fiisste 
das  Hauptgefllss   mit.     Eine  zweite  Catgutligatur  wurde  um  das  Lig. 
ovarii  und  den  Rest  des  Stiels  gelegt.    Alsdann  wurde  nach  den  Bauch- 
decken zu  drainirt  und  die  Bauchwunde  mit  Silberdraht  genäht.    Nach 
10  Tagen  konnte  Patientin  das  Bett  verlassen.    Der  Tumor  verkleinerte 
sich  schnell.    14  Tage  nach  der  Operation  war  der  Abstand  der  Hüft- 
beinstacheln, über  den  Leib  gemessen,  von  43  cm.  auf  40  cm.  zurück- 
gegangen, 22  Tage  später  auf  34  cm.    Der  oberste  Rand  des  Tumors, 
welcher  über  der  Hernia  umbiHcalis  fühlbar  gewesen  war,  befand  sich 
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122  Tage  nach  der  Operation  nur  mehr  3  Finger  breit  über  der  Symph. 
o.  p.  Der  hinter  dem  Uterus  vom  Becken  her  fühlbare  Theil  war  härter 
und  kleiner  geworden^  so  dass  der  Uterus  weniger  als  bisher  gegen  die 
Abdominalwandung  gedrängt  wurde.  14  Tage  nach  der  Operation 
traten  die  Menses  ein.     Das  Allgemeinbefinden  war  gut  geblieben. 

Die  bisweilen  beobachteten  glücklichen  Folgen  einer  Stieltorsion, 
-wonach  Schrumpfungen  von  Ovarientumoren  wiederholt  vorgekommen 
sind,  haben  vielleicht  Tann  er  nicht  die  erste  Idee  zur  Stielunterbindung 
gegeben,  konnten  aber  Freund  wohl  ermuthigen,  in  dem  erzählten 
Falle  das  Verfahren  auszuführen.  Dasselbe  musste  weit  weniger  gefahr-, 
voll  erscheinen,  wenn  die  Unterbindung  mit  Catgut  ausgeführt  wurde,  als 
wenn  man  dazu  Seide,  Draht  oder  dgl.  hätte  nehmen  wollen.  Die  Nach- 
giebigkeit; und  Dehnbarkeit  des  Catgut  hat  zur  Folge,  dass  selbst  unter 
der  festesten  Ligatur  doch  eine  Blutcirculation  noch  stattfindet  und 
Gangrän  wenigstens  nicht  einzutreten  braucht.  Der  Freund'sche  Fall 
hat  wenigstens  gezeigt,  dass  eine  unmittelbare  Gefahr  nicht  auf  den 
kühnen  Eingriff  zu  folgen  braucht,  dass  er  eine  Verkleinerung  des 
Tumors  herbeiführen  kann.  Ob  eine  dauernde  oder  eine  solche,  welche 
einer  Radicalheilung  gleichkommt,  wird  sich  nur  an  der  Hand  weiterer 
Erfahrungen  entscheiden  lassen. 

Zugleich  ist  durch  den  Freund'schen  Fall  demonstirt,  welche 
Fälle  allein  zu  dem  Verfahren  der  Stielunterbindung  die  Möglichkeit 
und  Berechtigung  geben.  Es  sind  solche,  in  denen  von  vom  herein 
die  Exstirpation  wegen  vorausgesehener  technischer  Schwierigkeiten 
4inmöglich  oder  unrathsam  erscheint  und  zugleich  die  Lage  des  Stiels 
4ind  seine  Isolirtheit  erkannt  werden  kann.  Dies  ist  bisweilen  durch 
Palpation  von  den  Bauchdecken  aus,  häufiger  vom  Rectum  her  möglich. 
Zur  Ausführbarkeit  gehört  aber  noch,  dass  der  Tumor  nicht,  wie  wohl 
meistens,  den  Weg  zum  Stiel  vollständig  verlagert.  Eine  Unterbindung 
des  Stiels  von  der  Vagina  her  würde  auf  zu  grosse,  technische  Schwierig- 
Iceiten  stossen.  Die  Fälle,  welche  die  erwähnten  Bedingungen  in  sich 
vereinigen,  werden  jedenfalls  ungemein  seltene  sein  und  es  kann  der 
Freund'sche  Fall  um  so  mehr  für  lange  Zeit  der  einzige  bleiben,  als 
mit  dem  raschen  Fortschritt  in  der  Technik  der  Ovariotomie  die  Fälle 
in  Zukunft  immer  seltener  werden  werden,  in  welchen  man  von  vorn- 
herein die  Operation  wegen  Beckenadhäsionen  oder  anderweitiger 
Schwierigkeiten  für  unausf&rbar  hält.  Wird  die  UnausfÜhrbarkeit  erst 
während  der  Ovariotomie  erkannt,  so  wird  die  Stielunterbindung  als- 
dann doch  kaum  jemals  gemacht  werden  können,  weil  der  Zugang  zum 
Stiel  erst  frei  zu  sein  pflegt,  wenn  die  Operation  im  Uebrigen  der 
Vollendung  nahe  ist.  Ausserdem  kann  von  einer  Stielunterbindung  nicht 
mehr  die  Rede  sein,  wenn  der  Tumor  schon,  wie  zumeist  in  solchen 
schwierigen  Fällen,  vielfach  zertrümmert  und  zerrissen  ist. 


^ 
^ 


Die  Exßtirpation  der  Ovarien. 

Ovariotomie.     Oophorectomie. 

Cap.  XXIV. 

Geschieht«  der  OperatioD. 

LHtntur.  Tfa.  SchorkopT:  Diss.  med.  iitaug.  De  hydrope  ovarii.  Fehr.  IWIk 

—  Ehrenfried  Schleiiker:  De  singulari  ovarii  sinislri  morboi  Uiü„  Ocl.  ITtX 

—  Salvator  Morand:  Hirn,  de  racndÄm.,  de  cbir.  l.  II,  p.  801-917  und  HUtoire 
de  l'acad.  des  sc  1718.  p.  84  und  1719  p.  48.  -  Ephraim  Mc.Dowell;  Lopd. 
med.  gaz.  V.  S5.  Eclectic  repeilory  and  analytical  review;  Pliil.  1819.  Ocl.  — 
Nathan  Smith:  New-York.  med.  Record.  June  1822,  V  p.  131  und  Ediiik  in«d. 
und  surg.  Journ.  Oct,  1832.  XVIII.  p.  &33.  —  Alban  Smith:  North,  amer.  med. 
nnd  9urg.  J.  Jan.  1826.  I,  p.  SO.  —  Lizars:  ohs^rvations  on  Ihe  extnicllon  ot 
diseaacd  Ovaria.  Edinb.  1826  und  Edinb.  med.  and  mrf.  J.  Oct.  1824,  p.  247  und 
1835.-Hopfer:Graefeu.Walther'sJoum.  XII.  1887  p.  60.  —  Quillenbaum,  C.F.: 
Comment&lio  da  hydrope  ovarii,  Rostock  18SÖ.  —  Ch.  CUy:  med.  liines.  IB4t. 
Vol.  VII.  —  Hdvia:  Annal.  T.  Frauenkrkb.  1842.  III.  p.  30  (hebandelt  ausTübrlicb 
die  Vorgeschichte).  —  Walne:  Lond.  med.  gaz.  Dec.  1842.  —  Bird;  med.  timw- 
Aug.  1843.  ~  Stilling:  Holscher's  Annaleu.  Neue  F,  I.  ,lahrg.  1841.  -  D«rwlb«: 
Die  Ejitraperitonealmelbode  der  Ovariolomie.  Berlin  1866  und  Jena'scbe  Aimahn 
f.  Phya.  u.  Med,  1840.  Bd.  I.  p.  127.  —  PhiJippsi  in  Discussion  der  Lond,  med. 
cbir,  Soc.  June  1844.  —  Vsullegard:  Gu.  des  höp.  und  Journ.  des  conn.  loM.— 
cbir,  1848.  ^  Qflhring:  Die  Heilung  der  Eierätocksgesehwaisle  1846.  —  Ch.  CUyr 
Result.  or  all  Ihe  operalions  for  exstirpation  of  diseascd  ovaria  by  thc  large  incision. 
London  1848.  —  Knorre:  Deutaehe  Klinik  1649.  —  Ch.  Bernard:  Areh.  j*n.  de 
m6ä.  I8&e,  —  Hamilton:  Ohio  med.  J.  Jan.  and  Nov.  1859.  Allee:  Ätner.  Journ, 
of  med.  Sc.  XXIX.  —  Sp,  WelU:  Diibl.  «juaterly  J.  1869.  —  Gross:  North  amer. 
med.  cbir.  Rev.  1860.  —  Jules  Worms:  Gaz.  bebd  1660  p.  643-801.  —  Hai- 
Bonneuve:  Ga*.  bebd.  Dec.  1861.  —  Sp.  Wells:  Hiatory  and  prngress  of  ovkri» 
tomy  in  great  Britain.  med.  cbir,  tmusael.  1868  Vol.  46  p,  83.  —  Febr:  Die  Ovario- 
tomie, geschichtlich  und  kritisch  bearbeitet  Heidelberg  1664,  —  Dutoil:  Dit 
Ovariotomie  in  England,  Deutschland  und  Frankreich.  WQriburg  1864.  —  Peaclee: 
Lives  of  eminent  amer.  pbysic.  and  Burgeons  at  Ihe  nineleenlh  Century.  Pkilad. 
1861  und  Derselbe ;  Ne>v-Torl<  med,  Gaz,  June  8.  1870.  —  Desselben:  ovarian  lumon 
enlbRlt  sehr  ausfdhrlich  die  Geschichte  in  den  einzelnen  LBndem,  —  Koeb«rl4: 
Gaz.  hehdom.  13.  Juillet  1666.  p.  436.  —  Sven  SkCldherg:  om  ovariotomicot 
lidigare  hisloria  i  Engl,  och  Amer.  och  operationena  nuvarende  slandpunct.  Stock- 
holm 1868.  Inaug.  Disa.  —  Paut  Grenser:  Kritischer  Reiseber.  Ol>er  engl.  Oyni- 
kologie.  Honalsschr.  f.  Gehk.  Bd.  34  und  Derselbe:  Die  Ovariotomie  in  Deutschüind. 
historisch  und  kritisch  dargestellt.  Leipzig  1870,  Peruzzi:  Apercu  historique  snr 
l'origine  et  le  progrta  de  rovariotomie  en  Italie.  L'Ippocralico.  Serie  lIJa,  Vol.  XV. 
p.  806.  —  P^an:  L'ovariotomie  peftt-elle  ^tre  faile  k  Paris  svec  des  cb«nc« 
favornbles  de  suce^s?  L'Union  m^d.  1868.  Nr.  12&— 145.  Bull,  de  de  l'acad.  XXXUI. 

—  Sp.  Wells:  ovariotomy  in  Holland,  med.  times  and  gaz.  June  13,  1674.  — 
Steamer  O'Grady:  Dubl.  J.  a(  med.  Sc.  August  1.  1874.  —  Curran;  Edinh. 
med.  J.  June.  1676, 
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^_^^     §.  132.     Nioht  mit  Unrecht  ist  die  Ovariotomie  seit  einiger  Zeit 
II      die  bevorzugte    gynäkologische  Operation   geworden.     Wenige  andare 
Operationen,  vielleicht  keine  einzige,  theill   mit  ihr  die  VorzUgo,  den 

Ser  mit  gleicher  Aussicht  auf  Erfolg  von  einem  gleich  lebens- 
rlichen  Leiden  zu  befreien  und  in  gleicher  Weise  eine  bo  voU- 
lene  restitutio  in  integrum  herbeizuführen.  Nur  bei  doppelaeitigw 
Onriotomie  zeugungsfähiger  Individnen  fällt  der  letztere  Vorzug  fort. 
Die  Operation  ist  aber  um  so  mehr  berechtigt  gewesen,  sich  den 
Ykü,  welchen  sie  jetzt  einnimmt,  zu  erringen,  als  in  der  Zeit  nur 
weniger  Deceunien  sie  erat  allgemein  verworfen,  dann  allseitig  anor- 
imA  war,  aie  erat  keine,  dann  ungeahnte  Erfolge  aufaöweiaen  hatte. 
Wiren  die  guten,  ja  auch  nnr  die  befriedigenden  Resultate  bis  vor 
vamger  noch  als  10  Jahren  das  ansschlieBsliche  Besitztbum  weniger, 
bcTorzugter  Operateure,  so  zählt  die  Zahl  derselben  jetzt  Bchon  nach 
VKkü  Dutzenden,  die  Zahl  d«r  Operateure  überhaupt  in  England  wie 
in  DeutBobland  schon  nach  Hunderten.  Und  man  kami  wohl  heute  schon 
mit  Sicherheit  vorauBsagen,  daas  in  woniger  als  10  Jahren  jeder 
I       Operateur  wenigstens  '/*  seiner  Kranken  genesen  sehen  wird. 
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kurz  wie  sie  Interessant  ist.  Das  Wesentliche  der  Thataachen 
iit  Folgendes : 

Schon  im  17ten  Jahrhundert  dachten  Felix  Plater  in  Basel 
(1680)  und  Schorkopf  (1685)  an  die  Möglichkeit  den  EierBtock  zu 
«Wirpiren.  Bestimmter  tritt  die  Idee  bei  Öchlenkor  (1725)  hervor 
lad  wurde  nun  im  vorigen  Jahrhundert  A-on  verschiedenen  Autoren 
Murochen,  theils  verworfen,  theils  mehr  oder  weniger  schücbtern  für 
lambrbar  erklärt  So  verwarfen  aie  Willius  (1731)  und  Peyer 
Ülrie  (1751),  später  William  Hunter,  während  Tozetti  (Plorents, 
1752)  schon  günstiger  urtheilt,  besonders  <Bber  de  la  Porte  (1774) 
nd  dann  Morand  sie  besimmtw  empfehlen. 

Als  erster  Operateur  ist  bald  Houstoun  (1701)  genannt,  der  eine 
partielle  Exstirpation  (a.  g.  121)  allerdings  ausführte,  b^dAumonier 
luSouen  (1782).  Doch  hat  der  Letztere  nur  gelegentlich  der  Eröffnung 
eioea  Beckenabscesaea  ein  gesundes  Ovarium  mit  entfernt. 

Unabsichtlich  freilich,  aber,  soweit  sichere  Nachrichten  reichen, 
dich  zuerst,  hat  Salvator  Morand  (1718)  ein  entartetes  Ovarium 
V"llständig  exstirpirt.  Er  pungirte  den  Tumor  und  zog,  beim  Versuch 
im  Troicart  zu  entfernen,  den  ganzen  Cyatenbalg  nach.  Die  Operirte 
'i,  Dasselbe  erfuhren  später  Thomkirkland  und  Howship  (Pract. 
Surgery.  London  1816  p.  343)  mit  dem  Unterschiede,  dasa  ihre 
in  am  Leben  blieben. 

§.  133.  Die  eigentliche  Geschichte  der  Operation  beginnt  erst 
mit  Ephraim  McDowell  in  Kentucky,  welcher  jedenfalls  der  Erste 
gewesen  ist,  der  mit  Ueberlegung  nach  bestimmten  Grundsätzen  handelte, 
zugleich  in  der  Ueberzeugung,  dass  die  Operation  gerechtfertigt  sei. 
Er  ist  deshalb  als  der  wahre  Vater  der  Ovariotomie  heute  allgemein 
anerkannt.     Ihn   mochte  die  Empfehlung  der  Operation   durch   seinen 
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Lehrer  John  Bell  in  Edinburgh^  wo  er  1793  und  94  studirte^  angeregt 
haben^  den  Vorschlag  zur  That  werden  zu  lassen.  Die  erste  Operation 
wurde  im  Jahr  1809  an  einer  Mrs.  Crawford  ausgeführt,  welcne  nach 
ihrer  Genesung  noch  bis  1841  lebte  und  79  Jahr  alt  wurde.  Nach 
Bloslegung  des  grossen  22  V«  Pfd.  wiegenden  Tumors  durch  einen  9  Zoll 
langen  Schnitt  stürzten  die  Gedärme  vor  und  blieben  nun  bis  zur  Ent- 
fernung des  Tumors  auf  dem  Tisch  liegen.  Der  Stiel  wurde  unter- 
bunden und  versenkt,  die  Ligatur  zur  Wunde  herausgeführt.  Vor 
Schluss  der  Wunde  wurde  die  Patientin  in  Bauchlage  gebracht,  um 
den  flüssigen  Inhalt  der  Bauchhöhle  zu  entfernen. 

Diese  Operation  wurde  mit  den  2  folgenden,  ebenfalls  glücklich 
endenden  erst  1718  bekannt  gemacht;  erst  der  5te  Fall  McDowelh, 
eine  Dermoidcyste,  endete  tödlich.  Von  den  7  ersten  bis  1820  aus- 
geführten Operationen,  welche  zimieist  Negerinnen  betrafen,  veriief 
nur  die  5te  tödlich.  Im  Ganzen  hat  McDowell  8  Heilungen  endelt 
unter  wahrscheinlich  13  Fällen  (nach  Alban  Smith).  McDowell 
starb  am  25.  Jimi  1830,  59  Jahre  alt. 

Der  zweite  Operateur,  Nathan  Smith,  New-Haven,  Connecticut, 
scheint  von  den  Operationen  McDowelTs  Nichts  gewusst  zu  haben, 
als  er  im  Jahr  1821  in  Norwich  (Vermont)  seine  erste  Operation  aus- 
führte. Es  war  eine  einfache  Cyste  mit  8  Finten  Flüssigkeit  Am 
adhärenten  Netz  wie  am  Stiel  wurden  die  blutenden  Gefasse  mit  Leder- 
streifen unterbunden  und  der  Stiel  versenkt.  Der  Schnitt  war  nur 
3  Zoll  lang   und   begann  unterhalb  des  Nabels.     Die  Patientin  genas. 

Alban  Smith  war  der  3te,  welcher,  erst  unglücklich  dann  mit 
Erfolg  (1823),  operirte. 

Nachdem  alsdann  Gallup,  Trowbridge,  Mussey  und  Billinger, 
alle  wie  die  vorigen  in  Nordamerika,  Operationsversuche  gemacht  hatten, 
aber  wegen  Adhäsionen  die  Exstirpation  nicht  hatten  beendigen  können, 
vollzog  David  Rogers  in  New-York  als  der  4te  in  Amerika  eine 
Ovariotomie  mit  Erfolg  (1829).  Warren  in  Boston  verlor  1830  eine 
Patientin  an  Verblutung  bald  nach  der  Operation,  während  Billinger 
(1835)  die  seine  rettete.  In  allen  diesen  Fällen  war  der  Stiel  unter- 
bunden und  versenkt  worden.  Andere  Operationen  waren  bis  1843  in 
Amerika  nicht  vorgekommen.  Von  da  an  wurde  die  Verbreitung  in 
Amerika  jedoch  rapide.  J.  L.  Atlee  machte  1843  die  erste  doppelseitige 
Ovariotomie.  Im  folgenden  Jahre  begann  W.  Atlee  seine  zahlreichen 
Operationen,  welche  bis  October  1871  auf  246  sich  vermehrten.  Ihm 
folgten  unter  zahlreichen  anderen  Operateuren,  mit  einer  grösseren 
Zahl  von  Operationen  besonders  Kim  ball  (121  Fälle  bis  1871),  Dun- 
lap  (60  Fälle),  Peaslee,  Bradford,  White,  McRuer.  Trotz  der 
grossen  Erfahrung  von  so  vielen  Seiten  aber  ist  auf  lange  Zeit  hinaus 
als  einzige,  neue  Idee  diejenige  von  A.  March  zu  verzeichnen,  welcher 
vorschlug,  die  Ligaturfaden  des  Stiels  mittelst  einer  Nadel  durch's 
Scheidengewölbe  in  die  Vagina  zu  fuhren.  Mit  dem  Jahr  1865  erst 
war  nach  P  easlee's  Angabe  jeder  Widerspruch  gegen  die  Berechtigung 
der  Operation  in  ihrem  Vaterlande  verschwunden. 

§.  134.  Unterdessen  hatte  Lizars  in  Edinburgh,  dem  der  Be- 
richt über  McDoweirs  erste  3  Fälle  zu  Händen  gekommen  war,  im 
Jahr   1824  eine  Laparotomie   ausgeführt.      Er  fand   aber  2   gesunde 
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Ovarien  vor  und  keinen  Tumor.  Derselbe  war  nur  vorgetäuscht  wor- 
den durch  sehr  fettreiche  Bauckdecken.  Im  Jahr  1825  operirteLizars 
alsdann  3  mal;  das  erste  Mal  mit  Glück,  insofern  er  von  den  2  erkrankten 
Ovarien  das  eine  excidirte  und  die  genesende  Patientin  noch  25  Jahr 
am  Leben  blieb.  Die  beiden  anderen  Male  konnte  die  Operation  wegen 
Adhäsionen  nicht  vollendet  werden;  die  eine  Kranke  starb  am  3ten  Tage; 
die  letzte  blieb  am  Leben,  hatte  aber,  wie  sich  später  bei  der  Section 
zeigte,  eine  uterine  Geschwulst  gehabt,  keine  ovarielle.  Ebensowenig 
Glück  hatte  Granville  in  London,  welcher  seinen  ersten  Tumor  (1827) 
wegen  Adhäsionen  nicht  entfernen  konnte,  das  2te  Mal  anstatt  eines 
Ovariums  ein  Uterusfibroid  exstirpirte  und  die  Kranke  verlor. 

Diese  schlechten  Erfahrungen  der  beiden  ersten  Operateure  in 
Grossbritannien,  welche  beide  nach  McDowelTs  Vorgang  die  Incision 
vom  Stemum  bis  zur  Symphys.  o.  p.  gemacht  hatten,  schreckte  fUr 
lange  vollkommen  von  der  Operation  ab. 

Während  in  Schottland  erst  1845  Handyside  wieder  operirte  und 
bis  1862  überhaupt  unter  den  wenigen  ausgeführten  Operationen  nur 
Eine  erfolgreich  war,  wurde,  auch  in  England  bis  1836  nicht  wieder 
operirt.  1836  operirte  Jeaffreson,  dann  King,  Crisp  und  West 
(1839).  Philipps  machte  1840  die  erste  vollendete  Operation  in 
einem  Hospitale  Londons,  jedoch  ohne  Erfolg.  Erst  Cäsar  Hawkins 
hatte  1846  in  St.  George's  Hospital  den  ersten  glücklichen  Fall,  dem 
nicht  früher  als  1858  ein  zweiter  glücklicher  in  Londoner  Hospital- 
praxis  folgte.  Bis  J842  zählte  man  in  ganz  Grossbritannien  nur  10 
glücklich  abgelaufene  Fälle. 

Die  Operation  war  bis  dahin  überhaupt,  ausser  von  West  in 
Tombridge,  nur  immer  in  vereinzelten  Fällen  von  jedem  Operateur 
ausgeführt.  Erst  1842  begannen  Walne  in  London  und  Ch.  Clay 
in  Manchester  mit  zahlreicheren  Operationen  und  bald  folgten  ihnen 
Bird  (13  Operationen)  und  Baker  Brown;  letzterer  mit  9  Operationen 
(1852 — 56),  von  denen  7  tödtlich  verliefen.  Das  Jahr  1843  wies  schon 
14  Operationen  mit  7  Erfolgen  auf;  die  3  Jahre  1844 — 46  weitere 
35  Operationen  mit  24  Genesungen.  Bis  zum  Jahr  1863  hatte  Ch. 
Clay  108  mal  operirt;  davon  70  mal  erfolgreich.  Er  operirte,  wie 
bis  dahin  überhaupt  die  Meisten,  stets  mit  dem  grossen  Schnitt,  obgleich 
schon  Jeaffreson  und  vor  ihm  Nathan  Smith  mit  kleiner  Licision 
erfolgreich  gewesen  waren,  welche  auch  Bird  1843  sehr  empfahl. 
Auch  wurde  bis  1850  der  Stiel  ausnahmslos  versenkt. 

§.  135.  In  Deutschland  war  schon  früher  als  in  England  die 
erste  Operation  vollzogen  worden  von  Chrysmar  in  Isn5'^  (Würtem- 
berg).  Von  3  durch  ihn  bis  1820  Operirten  starben  jedoch  2.  Ihm 
folgten  1832  Ritter  imd  1834  Quittenbaum  mit  je  Einer  glück- 
lichen Operation.  Von  1834— 1843  operirten  Groth,  Schott  (1838), 
St i Hing  in  Cassel  (1837),  Bü bring  (1843)  mit  lauter  unglücklichen 
Fällen  und  Do  hl  hoff  in  Magdeburg  (1836)  laparotomirte ,  wie  einst 
Lizars,  ohne  einen  Tumor  zu  finden,  während  Dieffenbach,  Kiwisch, 
H a y ny,  Rothmund,  Wernher  Operationen  unvollendet  lassen mussten . 

Operirten  auch  bald  Einzelne  mit  Erfolg,  so  Siebold  (1846), 
Stilling,  Kiwisch,  Kranel  (1850),  Ed.  Martin,  Langenbeck 
(2  FäUe  1851  und  52),  Barde  leben  (2  Fälle  1856  und  58),  Nusa- 
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baum^  80  überwog  doch  die  Zahl  der  unglttcklicben  Ausgänge.  (Bis 
1850  nur  7  Erfolge  auf  16  Misserfolge  in  Deutschland.)  Fast  kein 
Operateur  sammelte  zudem  grössere  Erfahrung  und  da  gar  Dieffen- 
bach  die  Operation  völlig  verdammt  hatte ^  so  kam  es  nicht  zu  einer 
grösseren  Verbreitung  in  Deutschland.  Die  Operation  wurde  nicht  als 
berechtigt  anerkannt. 

Trotz  dieser  geringen  Erfahrung  und  Misserfolge  der  deutschen 
Operateure  ging  doch  von  einem  derselben^  Still  in g  in  Casael,  eine 
wesentliche  Verbesserung  des  Verfahrens  aus,  welche  später  bedeutende 
Resultate  herbeiführte.  Es  war  die  von  Stilling  1841  präkonisirte 
Methode  der  extraperitonealen  Stielbefestigung.  Stilling 
empfahl  dieselbe,  um  der  Nachblutungen  aus  dem  Stiel  sicher  zu  sein. 
Er  wollte  den  Stiel  in  die  Bauchdeckenwunde  der  Art  einnähen,  dass 
er  ein  tellerförmiges  Stück  der  Geschwulstwandung  an  ihm  belieu, 
um  die  Wundränder  dieses  Tellers  mit  den  Bauchdecken  zu  vereinigen 
und  nähte  später  bei  langem  Stiel  diesen  direkt  ein.  Ed.  Martin  übte 
ebenfalls  dies  Verfahren  1849  und  1851.  Es  wurde  aber  nicht  im 
Auslande  bekannt  und  so  konnte  der  Engländer.  Duffin  (1850)  die- 
selbe Idee  erfassen  und  als  seine  eigene  mit  Recht  ausgeben,  obgleidi 
die  Priorität  Stilling  unzweifelhaft  gebührt. 

Hiemit  war  ein  wichtiger  Schritt  vorwärts  gethan  in  der  Technik 
der  Operation.  Bald  folgte  ein  zweiter  mit  Ernndung  der  Klammer 
durch  Hutchinson  (1858). 

§.  136.  Frankreich  hat  von  allen  Ländern^  in  denen  die  Medicin 
auf  der  Höhe  stand^  am  Längsten  gezögert^  die  Operation  anzuerkennen. 
Obgleich  schon  Delaporte  und  Chambon  (mal.  des  femmes  1798) 
mit  Eifer  und  Ueberzeugung  die  Operation  vertiieidigt  xmd  Samuel 
Hartmann  d'Escher  in  seiner  Thise  (Montpellier  1807)  für  sie  ein- 
getreten war;  auch  Ch^reau  1844  (Journ.  des  conn.  m^.-chir.  Juillet) 
eine  Statistik  über  65  Fälle  veröffentlichte^  fand  doch  vor  1844  keine 
Operation  in  Frankreich  statt.  Da  machte  Woyerkowsky  seine 
glücklich  ablaufende  Operation  und  3  Jahre  später  Vaulldgard  (1847) 
desgleichen  eine  mit  iS^folg^  nachdem  Rigaud  inzwischen  eine  Kranke 
mit  unvollendeter  Operation  verloren  hatte.  Es  folgton  noch  mit  je 
einem  unglücklichen  Falle  von  1848  bis  1856  Maisonneuve,  Back 
und  Job  er t.  In  den  Jahren  1856  und  57  fand  die  denkwürdige 
Diskussion  in  der  Pariser  Akademie  statte  in  welcher  sich  ausser  Caz  eaux 
Niemand  für  die  Ovariotomie  aussprach.  Ungeachtet  der  weiteren 
Empfehlungen  von  Charles  Bernard  (1850)  und  Jules  Worms 
(1860)  wurden  nur  noch  3  Operationen  bis  1862  ausgeführt  Da  ging 
N^laton  nach  London^  sah  Sp.  Wells  und  Baker  Brown  zu- 
sammen in  5  Fällen  operiren  und  begann  noch  1862  mit  Erfolg  iq 
operiren.  Gleichzeitig  mit  ihm  begann  Koeberl^  sofort  mit  den 
besten  Resultaten.  1864  konnte  der  letztere  schon  von  9  glücklichea 
Fällen  unter  12  ausgeführten  berichten.  Und  wie  er  fortan  in  Frank- 
reich weitaus  am  Meisten  operirte  und  zwar  mit  Erfolgen^  wie  sie  nur 
von  Wenigen  überhaupt  bisher  erreicht  sind^  so  war  auch  KoeberU 
es  fast  allein^  der  in  Frankreich  die  Diagnose  der  Geschwülste  forderte, 
die  Technik  der  Operation  in  manchen  Puncten  verbesserte,  die  Indi- 
cationen  erweiterte. 
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§.  137.  Damit  aber  sind  wir  schoD  über  das  Jahr  und  den  Moment 
hinaus  geeilt^  welcher  in  der  Geschichte  der  Ovariotomie  als  der  ent- 
Bcheidende^  forderndstC;  Ausschlag  gebende  angesehen  werden  muss. 
Spencer  Wells,  zurückgekehrt  aus  dem  Krimkriege,  als  Chirurge 
am  Samaritan-Hospital  beschäftigt;  begann  seine  Laufbahn  als  Ovario- 
tomist  im  Februar  1858.  Das  Unglück  spielte  ihm  als  ersten  Fall 
eine  grosse  Seltenheit  in  die  Hände,  einen  Tumor  ovarii,  welcher  vom 
Mesentiarium  überzogen  war.  Die  Operation  konnte  nicht  vollendet 
werden.  Die  Kranke  genas  jedoch.  Dann  operirte  er  3  Fälle  mit 
Glück  und  konnte  im  Februar  1859  der  medicochirurg.  Soc.  in  London 
über  seine  5  ersten  Fälle  Bericht  erstatten.  Dies  wirkte  in  einer  Weise 
anregend  und  ermuthigend  wie  keine  andere  Thatsachc  bisher  es  ver- 
mocht hatte.  Wenige'  Jahre  später  war  in  England  jede  Opposition 
besiegt.  Sp.  Wells  betonte  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  vorzugs- 
weise folgende  Puncte:  Man  mache  den  Bauchschnitt  nicht  grösser  als 
uöthig.  Man  durchschneide  den  Stiel  weit  vor  der  Ligatur  und  fixire 
ihn  aussen.  Bei  der  Naht  der  Bauchwunde  fasse  man  das  Peritoneum 
mit.  Gute  Luft,  Reinlichkeit,  Ruhe  sind  wesentliche  Bedingungen  fUr 
den  Erfolg  —  Bedingungen,  die  sich  in  grossen  Hospitälern  meist 
nicht  vereinigt  finden.  Seitdem  nun  hat  Sp.  Wells,  geleitet  von  der 
Energie  seines  Willens,  an  der  Hand  einer  immensen  Erfahrung,  durch 
die  Unermüdlichkeit  seiner  Forschung,  vor  allen  Anderen  die  Operation 
zu  dem  gemacht,  was  sie  jetzt  ist. 

Die  nunmehr  auf  über  800  vollendete  Ovariotomieen  basirte 
Erfahrung  eines  Einzigen  und  dazu  eines  Mannes  von  dem  chirurgi- 
schen Talent  eines  Sp.  Wells'  steht  vielleicht  in  der  Geschichte  der 
grossen  Operationen  einzig  da  und  wird  noch  ftir  lange  das  Fundament 
bleiben,  auf  welchem  die  Operateure  für  die  Diagnose,  die  Lidicationen 
und  die  Technik  der  Operation  weiter  zu  bauen  haben.  Nichts  ist  in  der 
That  bewundemswerther,  als  dass  ein  Forschergeist  durch  so  lange 
Jahre  hindurch  ein  und  demselben  Gegenstande  dasselbe  ungeschmälerte 
Interesse  bewahrt,  dieselbe  nicht  ermüdende  Sorgfalt  zuwendet,  um  das 
begonnene  Werk  zu  einer  möglichst  hohen  Vollendung  zu  bringen. 
Dadurch  allein  hat  Sp.  Wells  die  Operation  auf 'den  jetzigen  Stand- 
punct  ihrer  Vollkommenheit  gebracht.  Nächst  ihm  haben  Keith  in 
Edinburgh,  Baker  Brown,  Koeberl^  mehr  als  alle  Anderen  fördernd 
und  verbessernd  gewirkt. 

Die  Fortschritte  fanden  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin 
statt;  einmal  bezüglich  der  Diagnose,  welche  sicherer  und  präciser 
wurde,  so  dass  falsche  Diagnosen  oder  die  Wahl  ungeeigneter  Fälle 
zur  Operation  immer  seltener  wurde.  Die  ^Probeincisionen"  sind  zwar 
noch  lange  nicht  verschwunden,  aber  gegen  früher  viel  seltener  geworden. 
Sodann  wurde  die  Technik  der  Operation  gefördert.  Die  Klammer- 
bebandlung  wurde  ausgebildet  und  theils  durch  Verbesserung  der  Instru- 
mente, theils  anderweitig  vervollkommnet.  Ch.  Clay  und  Baker 
Brown  gaben  die  Trennung  des  Stiels  durch  Glüheisen  an,  was  in 
neuester  Zeit  in  Keith's  geschickter  Hand  zu  brillanten  Resultaten 
führte.  Wenn  man  zur  Versenkung  des  Stiels  zurückkehrte,  sorgte 
man  für  bessere  Sicherung  gegen  Nachblutung.  Die  Behandlung  der 
Adhäsionen  wurde  in  Sp.  Wells'  Händen  eine  geschicktere,  die  Nach- 
behandlung  der  Kranken   eine   einfachere.     Peaslee  und  Koeberld 
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erkannten  die  Gefahr  der  Retention  von  Secreten  in  der  Bauchhöhle 
und  scheuten  sich  nichts  theils  diu*ch  Drainiren^  theils  durc^  Wieder- 
eröffnung der  Bauchhöhle  die  inficirenden  Stoffe  zu  entfernen.  In  voll- 
kommener Weise  that  dies  später  Marion  Sims  durch  die  Peritoneal- 
drainage nach  unten  durch  den  Douglasischen  Raum.  Endlich  kam 
Lister's  grosse  Erfindung  des  antiseptischen  Schutzes  auch  dieser 
Operation  zu  Gute  und  scheint  bestimmt  zu  seiu;  die  Ge&hr  derselben 
in  der  Hand  eines  jeden  Chirurgen  auf  ein  nie  gehofitee  Minimum 
herabzudrücken. 

§.  138.  Die  jetzige  Ausbreitung  der  Operation  ist 
eine  allgemeine:  In  Italien  sind  von  1859  bis  Juli  1876  schon 76 Ovario- 
tomieen^  jedoch  mit  wenig  guten  Erfolgen  ausgeführt  worden.  In  Russland 
hatte  Erassowskj  1862  den  ersten  Erfolg  und  konnte  1868  von  24 
eigenen  Beobachtungen  berichten.  Maslowsky  machte  Untersuchungen 
über  das  Verhalten  des  versenkten  Stiels,  welche  von  Werth  wurden.  Sehr 
grosse  Erfolge  errangen  Sköldberg  in  Stockholm  und  sein  Nach- 
folger Netzel;  nicht  minder  gute  Howitz  in  Kopenhagen.  Spät 
dagegen  fing  man  in  Belgien  und  Holland  an  zu  operiren  und  aus 
beiden  Ländern  sind  bisher  weder  grosse  Erfolge  *)  zu  berichten,  noch 
scheint  die  Ovariotomie  daselbst  viel  geübt  zu  werden.  Die  räum- 
liche Ausbreitung  über  die  ganze  Erde  aber  beweist  es,  dass  Berichte 
über  Ovariotomieen  vorliegen  aus  Constantinopel;  Spanien,  Ostindien, 
Ceylon,  Australien,  Neu-Guinea. 


Cap.  XXV. 
Statistik  der  Oyariotomie. 

Literatur.  S.  beim  vorigen  Capitel  die  dort  schon  angeführten  Werke  von 
Gh.  Clay,  W.  Allee,  Dutoit,  Grenser,  ausserdem: 

R.  Lee:  Med.-chir.  transact.  Vol.  XXXIV.  1850.  —  Kiwisch:  kiin.  Vorträge 
Bd.  II.  —  John  Glay:  Appendix  to  the  Ghapters  ....  1860.  —  Bird:  med.  times 
1851.  --  Fock:  Monatsschr.  f.  Gebk.  VU.  1866.  —  G.  Simon:  Scanzoni*s  Beitr&ge 
Bd.  III.  —  V.  Franque:  ibidem  Bd.  IV.  —  Boinet:  Mal.  des  ovaires  1867.  — 
George  H.  Lyman:  Prize-essay  in  the  Massachusetts  med.  See.  Boston  1856.  — 
Peaslee:  amer.  J.  of  med.  Sc.  Jan.  1865. 

Statistik  einzelner  Operateure: 

Bryant:  Lond.  obst.  transact.  Vi.  1865.  p.  85.  —  Tyler  Smith:  Lond. 
übst,  transact.  Bd.  HI.  1862  p.  43  und  215.  IV.  1863  p.  141.  VI.  1865  p.  66.  — 
Gh.  Glay:  obserrations  on  ovariotomy  Statistical  and  practical  Lond.  obst.  transact 
V.  1864.  p.  58.  —  Baker  Brown:  Lond.  obst.  transact.  lü.  1862.  p.  852  und  IV. 
p.  59.  —  »ovarian  dropsy»  1862,  p.  268.  —  Sp.  Wells:  med.  chir.  transact 
Bd.  48.  50.  52.  54.  56.  59.  —  Th.  Keith:  Edinb.  med.  Joum.  Nov.'Dec  1867. 
Lancet  Sept.  7.  1867.  und  Aug.  20.  1870.  Nov.  16.  1872.  Brit.  med.  Joum.  June  26. 
1875.  —  KoeberU:  M6m.  d.  l'acad.  d.  m6d.  Tome  XXVL  —  KoebcrU  et 
Taule:  Manuel  op^ratoire.  Paris  1870.  Koeberl^:  Resultats  statistiques.  Paris  1868. 
—  Nussbaum:  34  Ovariotomieen,    München  1869. 


*)  Deroubaix  in  Brüssel  macht  hievon  neuerdings  eine  Ausnahme. 
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§.  139.  Die  Statistik  der  Ovariotomie,  wenngleich  nicht 
mehr  von  der  Bedeutung  wie  in  den  Anfangszeiten  der  Operation,  zeigt 
immerhin  einige  bemerkenswerthe  Thatsachen  und  ist  eine  nothwendige 
und  lehrreiche  Ergänzung  der  Geschichte  der  Operation.  Die  zahl- 
reichen, jetzt  vorliegenden  Statistiken  sind  theils  allgemeine,  auf  alle 
bekannt  gewordenen  Operationen  begrenzter  oder  längerer  Zeitabschnitte 
sich  beziehend,  oder  sie  berücksichtigen  nur  die  Operationen  einzelner 
Länder,  oder  endlich  es  sind  Statistiken  einzelner  Operateure,  die  eine 
grössere  Anzahl  von  Ovariotomieen  gemacht  haben. 

Manche  Statistiken  nehmen  Rücksicht  auf  den  Einfluss  einzelner 
Momente,  welche  das  Resultat  der  Operation  beeinflussen  können,  wie 
das  Alter  der  Kranken,  die  Dauer  der  Krankheit,  vorausgegangene 
Functionen,  die  Grösse  der  Incisionswunde  und  des  Blutverlustes,  Vor- 
handensein und  Ausdehnung  von  Adhäsionen,  die  Stielbehandlung  u.  s.  w. 
Hier  wollen  wir  nur  die  allgemeinen  Resultate  der  Statistik  in's  Auge 
fassen  und  den  Unterschied  der  Erfolge  nach  den  Ländern  und  den 
Operateuren  an  der  Hand  der  grösseren  Statistiken  überblicken. 

Die  frühesten  Statistiken  von  Atlee  und  Ljman  schlössen  alle 
damals  bekannten  Fälle  ein. 

Atlee  zählte:  165  vollendete  Operationen  mit  64  Todesfällen. 
Genesnngsziffer  =  60,6  ^/o.  Dazu  kommen  in  derselben  Zeit  57  begonnene, 
nicht  vollendete  Operationen. 

Lyman  212  vollendete  Operationen  mit  57,22  %  Genesungen, 
imd  noch  88  begonnene  Operationen. 

Th.  Safford  Lee  sammelte  alle  von  1809 — 1846  operirten  Fälle. 
Seine  Statistik  wurde  von  Kiwi  seh  erweitert  und  diese  wiederum  von 
John  Clay.     Dieser  zählte: 

Vollendete  Ovariotomieen:     395.     Genesen:  212  =  54  ®/o 

Partielle  Exstirpationen  24  „  10 

Exstirpation    emes  anderen 

Tumors  statt  Ovarialtumor  13  ^  3 

Unmögliche  Exstirpation 

wegen  Adhärenzen  82  „  58 

Summe  der  Fälle:     514.      Genesen:  283  =  51,i  o/o 
Dieser  bis  zum  Jahre  1860  reichenden  Zusammenstellung  schliesst 
sich  eine  solche  von  Peaslee  an,  welche  nur  die  Jahre  1860 — 64  und 
nur  vollendete  Operationen  umfasst. 

Unter  150  Fällen  genasen  danach  99  =  66  ®/o.  Beide  Reihen 
zusammen  ergeben  für  die  vollendeten  Ovariotomieen,  57  o/o  Genesungen. 

Fast  genau  dieselbe  Ziffer  ergiebt  Dutoit's  Zusammenstellung, 
welcher  der  J.  Clay'schen  Tabelle,  unabhängig  von  Peaslee,  die 
neuen  Fälle  bis  zum  Jahr  1864  hinzufügte.  In  577  Fällen  vollendeter 
Ovariotomieen  genasen  danach  323  =  56  o/o. 

Wenn  sich  nach  diesen  Statistiken  das  wunderbare  Resultat 
herausstellt,  dass  mit  der  grösseren  Ausbreitung  der  Operation  die 
Erfolge  schlechter  wurden,  so  ist  dies  wohl  mit  Peaslee  dadurch  zu 
erklären,  dass  anfangs  nur  wenige,  sehr  geübte  Operateure  sich  an 
dem  Resultat  betheiligten,  später  aber  zahlreiche  Aerzte,  welchen  noch 
keine  Erfahrung  zu  Gebote  stand.  Ja  es  wird  wohl  der  Unterschied 
eher    noch    grösser    gewesen  sein    als   kleiner.     Denn  je  häufiger   die 
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Operation  ausgeführt  wurde^  desto  mehr  unterliess  man  eS;  alle  Fälle 
zu  publiciren;  und  das  betraf  natürlich  besonders  die  unglücklichen 
Fälle  (Solcher  Operateure;  welche  nur  wenig  und  mit  schlechten  Erfolgen 
operirten. 

Etwas  günstiger  lautet  schon  die  Statistik  Gallez's  aus  dem 
Jahr  1873.  Sie  umgreift  ebenfalls  alle  Länder^  schliesst  aber  solche 
Operateure  aus,  welche  niu-  Eine  Operation  verrichtet  haben.  Nach 
Gallez  sind  von  1540  Operirten  1010  genesen  =  65,6  o/'o. 

Es  sind  aber  von  Sp.  Wells'  Fällen  erst  300  aufgezählt,  von 
Keith's  erst  84. 

Stellt  man  aus  den  Jahresberichten  von  Virchow  und  Hirsch, 
nach  den  dort  berücksichtigten  Fällen  der  Jahre  1867  bis  1874  inclusive, 
eine  Statistik  zusammen,  so  erhält  man  auf  1087  Operationsfalle  751  Ge- 
nesene =  69,1  o/o. 

Dass  eine  solche  Zusammenstellung  auch  ihre  erheblichen  Fehler- 
quellen hat,  ist  zwar  sicher,  wie  es  denn  überhaupt  gewiss  ist,  dass 
irgend  welche  allgemeine  Statistiken,  welche  man  heute  über  die  Er- 
folge der  Ovariotomie  aus  der  Literatur  zusammenstellt,  nicht  mehr 
den  Anspruch  erheben  können,  so  annähernd  die  Wahrheit  zu  treffen, 
wie  die  Statistiken  aus  den  ersten  Zeiten  der. Ovariotomie,  wo  man 
eben  nahezu  jeden  Fall  publicirte. 

Zeigt  nun  auch  diese  Statistik  in  Bezug  auf  die  Genesungsziffer 
der  vollendeten  Ovariotomieen  durchaus  noch  nicht  den  wünschens- 
werthen  Fortschritt  gegen  die  ältere  Zeit,  so  ist  doch  in  einer  anderen 
Beziehung  ein  ganz  ungemeiner  Fortschritt  zu  verzeichnen,  der  den 
Erfolgen  wesentlich  zu  Gute  kommt:  Die  Zahl  der  unyollendbaren 
Operationen  und  die  Zahl  der  diagnostischen  Irrthümer  hat  sich  erheblich 
vermindert. 

Kiwis ch  zählte  auf  122  Operationen  22  wegen  technischer 
Schwierigkeiten  unvollendete  =  18  o/o  und  14  diagiQostische  Miss- 
griffe =  11  o/o ,  zusammen  29  o/o ,  wo  die  Operation  besser  unter- 
blieben wäre.  Robert  Lee  zählte  1853  auf  162  Operationen  60  un- 
vollendete, d.  h.  37  o/o.  J.  Clay  zählte  auf  514  Fälle  106  unvollendete 
Operationen  =  21  o/o  und  13  Irrthümer  =  2  o/o,  zusammen  23  o/o. 
Fock  fügte  hiezu  130  Fälle  mit  19  unvollendbaren  darunter  und  13 
diagnostischen  Missgriffen,  zusammen  25  o/o.  Auch  Dutoit's  bis  1863 
gehende  Statistik  zeigt  noch,  dass  die  Engländer  in  15  o/o  der  Fälle 
die  Operation  unbeendet  liessen,  in  3,2  o/o  diagnostische  Missgriffe 
machten,  die  Deutschen  sogar  in  rosp.  22  o/o  und  4  o/o  der  Fälle. 

Ganz  anders  lautet  schon  die  Zusammenstellung  von  Grenser: 
von  146  Fällen  (von  1864—70  in  Deutschland)  waren  7  unvollend- 
bare  Operationen  und  10  diagnostische  Irrthümer,  d.  h.  zusammen  noch 
nicht  12  o/o. 

Sp.  Wells  zählt  auf  500  vollendete  Ovariotomieen  28  unvollend- 
bare  und  24  Probeincisionen ;  das  macht  zusammen  noch  9«4  o/o  der 
Gesammtsumme.  Doch  werden  allgemein  die  unvollendbaren  Operationen 
immer  seltener.  Keith  liess  in  100  Fällen  nur  1  Operation  unvoUendet; 
Koeberl^  keine  einzige  in  fast  300  Fällen.  Man  hat  eben  die  tech- 
nischen Schwierigkeiten,  wie  sie  ausgedehnte  Adhäsionen  bieten,  mehr 
und  mehr  zu  besiegen  gelernt  und  in  der  Sicherheit  der  Diagnose 
erhebliche  Fortschritte   gemacht.     Beide   Momente   hängen  freilich  bei 
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allen  Fortschritten  der  Wissenschaft  stets   auch  von  den  individuellen 
Fähigkeiten  des  Operateurs  in  eminenter  Weise  «b. 

§.  140.     Fin  Blick  auf  die  Resultate  der  Ovariotomie  in  den  ver- 
schiedenen Ländern  giebt  das   für  Deutschland  betrübende  Ergebnisse 
dass    wir    noch  weit  hinter  England    und  Amerika    zurück    sind    in 
unseren  Erfolgen.     Die  Du  toi  tische  grosse  Statistik   ergiebt  folgende  . 
Resultate  fiir  die  verschieden«!  Länder  bis  zum  Jahre  1864: 

Grossbritannien         379     Operat.  230     Genesungen  =  60,68  \ 
Vereinigte  Staaten    117  ^68  ^  =  58,i«   „ 

Frankreich  26  „12  ^    =  46,i5   „ 

Deutschland  55  „         15  »  =  27,«  7   „ 

Besser  lautet  für  Deutschland  schon  die  Tabelle  Grenser's: 
129  vollendete  Fälle,  62  Genesungen  =  48  %.  Aber  auch  die  Er- 
folge in  anderen  Ländern  sind  bessere  geworden  und  eine  Zusammen- 
stellung von  Operationen  aus  -den  Jahren  1867  bis  1873  incl.  (nach 
Virchow — Hirsch's  Jb.)  ergiebt  immer  noch  folgendes,  für  uns  be- 
trübende Resultat: 

Skandinavische  Länder  95  Operat.  74  Genesungen  =  78  ®/o  • 

Grossbrit.  u.  Vereinigte  Staaten  611       „     462  „  =  75,6% 

Frankreich  und  Belgien  136       ^83  »  =  60,6  ,, 

Deutschland  174     '„87  „  =50  % 

Man  hat  sich  damit  trösten  wollen,  dass  man  annahm,  die  deutschen 
Frauen  seien  weniger  widerstandsfähig  gegen  Eingriffe  so  schwerer 
Art  als  zumal  die  Engländerinnen,  welche  besser  für  Kräftigung  ihres 
Körpers  sorgen.  Die  Erfahrung  einzelner  Operateure  hat  schon  dieser 
Annahme  widersprochen;  die  Zukunft  wird  es  gewiss  vollends  thun. 
Eher  könnte  man  Peaslee  Recht  geben,  ivenn  er  den  Deutschen  den 
Vorwurf  macht,  die  Erfahrung  der  Engländer  und  Amerikaner  zu  sehr 
ignorirt  und  auf  eigene  Faust  experimentirt  zu  haben.  Doch  gilt 
dieser  Vorwurf  wohl  nur  für  früher,  gewiss  nicht  mehr  für  die  letzten 
10 — 15  Jahre,  wo  man  sich  auch  in  Deutschland  bemüht  hat,  bis  in's 
kleinste  Detail  die  Technik  der  englischen  Operateure  nachzuahmen 
und  durch  eigene  Anschauung  kennen  zu  lernen. 

Ich  stehe  nicht  an  zu  bekennen,  dass  die  Differenz  in  den  Er- 
folgen zwischen  England  und  Deutschland  nicht  so  gross  ist,  wie  sie 
scheint.  Die  grosse  Summe  aller  aus  Grossbritannien  publicirten 
Operationen  stammt  von  wenigen,  äusserst  geübten  und  sorgfältigen 
Operateuren,  zur  Zeit  von  Sp.  Wells  und  Th.  Keith,  früher  auch 
von  Gh.  Clay,  Tyler  Smith  und  Baker  Brown.  Die  von 
vielen  anderen,  in  London  allein  wohl  von  12 — 20  anderen,  Aerzten 
gemachten  Operationen  werden  jetzt  in  der  grossen  Mehrzahl  gar  nicht 
mehr  publicirt,  während  in  Deutschland  die  Statistik  noch  immer  das 
Resultat  ist  der  Operationen  Vieler  und  z.  Th.  eben  darum  eine  weniger 
günstige.  Freilich  muss  man  gestehen,  dass  Deutschland  eben  bisher 
keinen  Mann  wie  Sp.  Wells  oder  Keith  aufzuweisen  hatte,  der  sich 
mit  gleicher  Sorgfalt,  gleicher  Energie  und  gleichem  Talent  dem 
Studium  dieser  Operation  gewidmet  hätte.  Dass  die  soeben  ausge- 
sprochene Ansicht,  die  Differenz  der  Erfolge  sei  thatsächlich  kleiner 
als  sie  scheine,  nicht  unrichtig  ist,  beweist  u.  A.  eine  kleine  von 
Sköldberg    zusammengebrachte    und    von   Sp.    Wells    mitgetheilte 
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Statistik  aus  5  Londoner  Hospitälern,  an  welchen  verschiedene  Opera- 
teure thätig  waren.  Unter  39  Operirten  genasen  nur  9  d.  h.  23/)8  % 
Zu  leugnen  ist  aber  nicht,  dass  die  deutschen  Resultate  noch  schlechte 
sind,  wie  die  unten  gegebene  Tabelle  mit  den  Operationsresultaten 
37  deutscher  Operateure  zeigt.  Worin  sind  die  Ursachen  zu  suchen? 
Die  Hauptgründe  sind  unzweifelhaft:  folgende:  1)  Es  sind  bis  vor 
Kurzem  in  Deutschland  vorzugsweise  schwere  Fälle  zur  Operation 
gekommen,  theils  aus  dem  Grunde,  weil  die  noch  wenig  geübten 
deutschen  Operateure,  des  Erfolges  unsicher,  sich  scheuten,  bei  noch 
gutem  Allgemeinbefinden  der  Kranken  dieselben  zur  Operation  zu 
bestimmen,  theils  weil  auch  die  Kranken  in  solchen  Fällen  die  vorge- 
schlagene Operation  perhorrescirten.  Zeigen  auch  die  schlimmsten 
Fälle,  die  schwierigsten  Operationen  sich  nicht  selten  von  günstigem 
Erfolg  begleitet,  so  kommt  es  eben  bei  ihnen  doch  besonders  auch 
auf  Uebung  des  Operirenden  für  den  Erfolg  an.  2)  Der  zweite  und 
vielleicht  wichtigere  Grund  des  Misserfolges  aber  ist  in  Deutschland 
wohl  bisher  die  grössere  Möglichkeit  der  septischen  Infection  gewesen; 
und  diese  existirte  deshalb,  weil  man  in  Deutschland  vorzugsweise 
in  grossen  Hospitälern  operirte,  ohne  schon  gleichzeitig  das  Mittel 
kennen  gelernt  zu  haben,  selbst  in  den  grössten  und  schlechtesten 
Hospitälern  sich  gegen  Infection  zu  sichern;  endUch  ist  3)  ein  letzter 
Grund  in  der  mangelnden  diagnostischen  und  technischen  Uebung  der 
Operateure  zu  finden,  von  denen  bis  vor  wenigen  Jahren  kaum  ein 
Einziger  eine  grössere  Summe  von  Operationen  aufzuweisen  hatte. 

Die  nun  folgende  ^  Tabelle  über  die  Erfolge  der  Operation  in 
Deutschland  umfasst  nur  jetzt  noch  lebende  Operateure  und  bringt, 
was  der  Tabelle  einen  gewissen  Werth  verleiht,  alle  von  diesen  Opera- 
teuren bis  zu  einem  gewissen  Zeitpunct  gemachten  Operationen  vollendeter 
Ovariotomien.  Freilich  ist  das  Jahr,  in  welchem  die  einzelnen  Opera- 
teure zu  operiren  begannen,  ein  sehr  verschiedenes;  doch  reichen  nur 
wenige  bis  vor  das  Jahr  1866  zurück.  Die  grosse  Mehrzahl  der 
Operationen  ist  aus  den  letzten  5  Jahren.  Die  Angaben  über  die 
Zahl  der  Operationen  der  einzelnen  Operateure  bezieht  sich  gr.  Th. 
auf  einen  Termin  im  Herbst  vorigen  Jahres;  bei  einzelnen  auf  den 
Anfang  des  Jahres  1877.  Die  Angaben  gründen  sich  sämmtlich  auf 
briefliche  Erkundigungen.  Der  kleinste  Theil  der  Operationen  ist 
irgendwo  publicirt  worden.  Etwaige  Publicationsquellen  sind  soviel 
wie  möglich  angegeben. 

Die  Zahl  der  Probeincisionen  und  unvollendeten  Operationen  sind 
von  den  meisten  Operateuren  mir  nicht  bekannt  geworden. 
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Tabelle  ttber  OTariotomleen  toq  dentschen  Operatenren. 


G 

■säe 

»     C 

Sr. 

Operateur. 

Zeit. 

■H  .2 
II 

i 

111 

gBo. 

Bemerkungen. 

"BwaälebTT 

>& 

o 

sH 

1 

18Ö2.  18Ö6, 

3 

1 

2  publicirl  in  Simon's 

(Berlin) 

1872 

Tabelle. 

2 

Barilenheuer 
(Kein) 

1B7G 

3 

^ 

ra    Jahresber.   des  Kölner 
Börgerhospitalsl  676sam  mt- 

lieh  erwühiil. 

3 

Billroth 

1866-76 

76 

46 

(Wien) 

4 

Birnbaum 

(Köln) 

bis  Jan.  1877 

4 

S 

3  mit  Vaginaldrainage,  wo- 
von 2  geirasen. 

& 

Brei6ky(Prag) 

1872  und  73 

2 

0 

1    Fall  publicirt:    Corr.-Bl. 
f.  SchweizerAerztel!l.p.48. 

G 

BuscIj  (Bonn) 

bis  Dec,  76 

10 

6 

1 
unvoll. 
SProbe 

7 

Dohru 

1871  bis 

15 

13 

10  Fälle  publicirt:  Diss.  von 

(Marbuil!) 

Augusl  76 

incia, 

Kohl.     Marburg.   1876. 

8 

W,A.Freun.i 

1864  Im 

19 

13 

1 

Z,  Tb.   veröllentl.  Corr.-Bl. 

(Breslau, 

Od.  76. 

unvoll. 

f,  Schweizer   Aerile    1872. 
10.  und  Beiträge  der  Berl. 
Ges.   1874  2  mal  p.  vagin. 

drainirt,  davon   1  f. 

Die  letzten  9  der  Reibe 
nach  genesen. 

9 

0.  Gärtner 
(StuttBarl) 

vor  1B76 

6 

0 

10 

R.  Geissei 

(Essen) 

Gusserow 

187Ö  uiid  76 

2 

2 

11 

1867-76 

9 

6 

t 

VerOITenllicht:  6  in  Zweifel, 

(Strassburg) 

Disa.  Zürich  1872- 1  in  Arch. 
f.  Gyn.  Bd,  X.  p.  184.  " 

la 

Hagedorn 

1874  bis 

8 

6 

1 

4    mal  Drainage   durch   d. 

(Magdeburg) 

Mai  77 

unvoll. 

Douglas  mit  3  Genesungen. 

13 

Bahn 

(Berlin) 

bis  December 
1B76 

B 

6 

0 

Alle    mit    Vaginaldrainage 

u 

(Oldi^sloe) 
Hegiiv 

1865, 59  und? 

3 

3 

15 

1866  bis 

26 

20 

IProbe 

Die  letzten   15  Fälle  publi- 

(Frejbui?) 

August  76 

inctä. 

cirl  in  :San:imhingKlinischer 

(1875-76) 

(IS) 

(16) 

Vortrage  Nr.  109,  1877, 

16 

V.  Heine 

(PmB) 
HUdebrandt 

1867-76 

6 

4 

IProbe 

17 

bis  Herbst 

8 

4 

■Z.Th.  publicirl:  Monatsschr. 
|r.  Gebk.   XXXm.  -   Ärch. 

(Königsberg) 

1876 

If.  Gyn.  IX.  und  Klinischer 

Bericbl    der    KSnigsberg^r 

Anstalt.     Leipzig   1875. 

18 

Hater 

(Greifswald) 

1869-75 

4 

1 

19 

Kaltenbaoh 

(Freiburg) 

1872-76 

5 

2 

20 

Kebrer 

(Giessen) 

1874 

1 

° 

T.   P 

tbao.  Blllto 

Ib.  Chlrargl«. 

Bd.  IV. 

».Lief 

■ 

16 

si 

u 

Nr. 

Operateur. 

Zeit. 

!1 

1 

l^i 

Bemerkungen. 

^i- 

Lii>d«niann 

(Hannover) 

DieTiUl^rT 
1ST6 

■    ö 

(T 

rSurVäpnaidrainage  je- 
nasen  sammtlicb. 

32 

Ä.  Martin 
(Berlm) 
Meusel 

1878-76 

6 

3 

23 

1875 

2 

l 

Beide  publicirt:  Corresp.-Bl, 

(Gotha) 

d.Bllg.ae.Ver.inThflringeD 
1876  Nr.  11. 

2i 

Hai  MiUler 
(Köln) 

1B67— 76 

7 

2 

0 

von  denen  2  genasen.   All« 

25 

E.  Möller 
(OldenburK) 

bis   1876 

5 

3 

IProbe 

26 

1861    his    30. 

I.  77. 

117 

71 

6  mit  Va^naldrainage  und 
6  Todesfälle». 

27 

OUhausen 

1865  his 

58 

38 

5 

Von  S9  mit  Vaginaldraiaa# 

(Halle) 

Juli  77. 

mit  3 
TodeB- 

18  genesen-   Von  18  streng 
antlseptiscb  Behandelter  IT 

(von  Januar 

m 

(36) 

ftllpnl 

genesen.  25  Fälle  publidrt: 

1875  an) 

unvoll- 
endete 
üper. 

ge- 

Berl.klin.WochenMhr.1976 

\r.    10    und    11.      Mehrer« 

andere:  Klinische  Vorlräpe 

Nr.  110,  1877. 

28 

Pernice 
(Greifsivald) 

1874-76 

i 

3 

1  un- 
voll. 

29 

Schall 

1872  bis  Nov. 

7 

4 

a  un  - 

4 publicirt:  Arch.  f.  Gjn. 

(Roslock) 

1876 

voll. 

IX.  1876. 

80 

Schröder 
(Berlin) 

Bis  H«rbs[ 

1876 

10 

6 

IProbe 

Seitdem  schon  mehr  publi- 
cirt:  Berl.  klin.Wochenschr. 
1876  Nr.  50-52. 

31 

B.  Srhultze 
(Jena) 

1867  bis  März 
1876 

20 

IS 

z.  Th.  publicirt;    Deutsche 
ZUchr.  r.  pract.  Med.  1876. 

81 

Schwartz 

z.  Th.  auch  Arch.  f.  Gjn.  11 

(GötlinBeo) 

1868-76 

21 

11 

IProbe 
incis. 

10  public  Gsitinger  Dies.  TOD 
Thilenius.  Blumenlbal,  Wie- 
balck,  Henche.    Beckbaos, 
Weissensee.  1868  bis  187!i. 

33 

Spiegelbarg 

bis  Hai  1877 

55 

26 

4  un  - 

Viele Fälle   publicirt:  M»- 

(Breslau) 

voll,  u.'natfwhr.     f."   Gebk.    XIV. 
4Probe,XXVn.  XXX.  und  Ärch,  f. 

Gyn.  I,  UI.  VU.  VUL 

31 

Trendelen- 
horg  (Rostock) 

1876  u.  76 

2 

1 

0  ' 

35 

Veit  (Bonn) 

1866-76 

44 

36 

2  un- 
voll 
»Probe 
incis. 

9  Fälle  puhlic:  Beri.  UId. 
Wochenschr.    1867  Nr.  W. 
1668  Nr.  21.    1870.  Nr.  4. 
15  Klammermile  mit  6G^ 

mit  19  Genesungea 

36 

Volk  mann 
(Halle) 

1866—73 

6 

0 

0 

1  publicirt:  Hochheim  Diss. 

Halle    1866.  2   in  Vs.  Bei- 

trilgen  zur  Chir.  1874. 

37 

Winkel 
(Dresden) 

1664-76 

24 

10 

IProb- 

Summa:    618   :  353  =  iiber  57*/a  GenesuDgeD. 
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Das  Resultat  bleibt  also  noch  weit  hinter  dem  zurück^  was  wir 
erstreben  müssen  und  erreichen  können.  Eine  Statistik;  die  sich  ledig- 
lich auf  die  letzten  2  Jahre  bezöge,  würde  schon  anders  ausfallen. 
Immerhin  mag  die  Tabelle,  da  sie  in  Bezug  auf  Sicherheit  der  An- 
gaben jede  aus  der  Literatur  zusammengestellte  Statistik  übertrifft 
und  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig  lässt,  den  Standpunct  der  Erfolge 
in  Deutschland  von  1866 — 76  richtig  kennzeichnen. 

§.  141.  Es  erübrigt  noch  die  Statistiken  einzelner  Opera- 
teure zu  geben.  Sie  sind  von  Werth,  einmal  um  zu  zeigen  was  zu 
erreichen  möglich  ist  und  schon  vor  Jahren  möglich  war,  dann  um 
den  Fortschritt  der  einzelnen  Operateure  zu  sehen,  wie  er  aus  der 
Vervollkommnung  der  Technik  und  aus  der  grösseren  Uebung  des 
Einzelnen  in  Diagnose  utid  Behandlung  hei'vorgeht: 

Charles  Clay  in  Manchester  fing  schon  vor  1844  an  zu  operiren. 
Bis  1850  hatte  er  von  33  Operirtcn  21  genesen  sehen  =  63^/o.  Bis 
December  1871  waren  von  250  seiner  Operirten  172  genesen  =  72,8 ^/o. 

Washington  L.  Atlee  hatte  bis  Dec.  1867  schon  169  Ovario- 
tomieen  gemacht  mit  70  %  Genesungen. 

Baker  Brown  (Beigel.  Berl.  klin.  Wochenschr.  18.  Nov.  1867) 
operirte  bis  Nov.  1867:  138  Fälle,  nämlich  111  Fälle  vollendeter 
Ovariotomie  mit  76  Genesungen  =  68,5  *^/o  ;  daneben  16  unvollendete 
oder  partielle  Exstirpationen  mit  nur*3  Genesungen  und  11  Explorations- 
incisionen  mit  5  Genesungen.  Summa:  138  Fälle  mit  85  Genesimgen 
=  61,6^/0. 

Billroth  operirte  von  1865  bis  1875  incl.  51  Fälle  mit  25  Ge- 
nesungen =  49  7o ;  1876  bis  zum  Herbst  25  Fälle  mit  20  Genesungen 
=  80^/0. 

Nussbaum  operirte  von  1861 — 75  ohne  Antisepsis  und  ohne 
Drainage  78  mit  43  Genesungen  =  55,1  ®/o ;  danach  6  Fälle  mit 
Drainage  (3  Genesungen)  und  33  streng  antiseptisch  (25  Genesungen), 
zusammen  39  mit  28  Genesungen  =  72  V- 

Ich  operirte  von  1865  bis  1874  incl.  10  Fälle  mit  2  Genesungen 
=  20%;  von  1875  bis  Juli  1877:  48   mit   36  Genesungen  =  75  «/o- 

Sp.  Wells  machte  von  1859  bis  Juli  1872:  500  vollendete 
Ovariotomieen  mit  "373  Genesungen  =  74,6  ®/o ;  ^^^  ^^^^  1872  bis 
October  1876:  300  vollendete  Operationen  mit  224  Genesungen 
=  74,7  V-  A^f  die  ersten  500  vollendeten  Operationen  kommen  noch 
24  Explorationsincisionen  und  28  unvollendete  Operationen  mit  resp. 
9  und  15  Todesfällen. 

Die  besten  Resultate  von  Allen,  welche  eine  grosse  Reihe  von 
Operationen  aufzuweisen  haben,  haben  unzweifelhaft  Koeberld  und 
Th.  Keith*). 

K  o  e  b  e  r  1  d  hatte  unter  den  ersten  120  Ovariotomieen  84  Genesungen 
=  70^/0;  und  dabei  waren  auf  die  ersten  100  Fälle  16  doppelseitige 
Ovariotomien  gekommen.  Danach  hatte  er  eine  allgemeine  Statistik 
nicht  wieder  veröffentlicht;  doch  ist  mir  durch  gütige,  briefliche  Mit- 
theilung noch  Folgendes  bekannt:  irr!} 

*)  Vielleicht  sind  auch  Netzel  in  Stockholm  und  Howitz  in  Kopenhagen 
hieher  zu  rechnen,  welche  Beide  vorzügliche  Erfolge  haben,  deren  genaue  Ziffern 
mir  jedoch  nicht  bekannt  sind. 
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In  den  3  Jahren  von  Beginn  1874  bis  Ende  1876  hat  Koeberl^ 
63  Operationen  vollendet  (6  Parovarialcysten  eingerechnet),  davon 
starben  nur  6;  also  Genesungsziffer  ==  90,5  ®/o.  Was  die  Bedeutung 
dieser  Ziffern  noch  wesentlich  erhöht,  ist  der  Umstand,  dass  KoeberM 
in  nunmehr  fast  300  Operationen  nie  eine  Operation  unvollendet  Hess 
und  nie  eine  Probeincision  machte. 

Th.  Keith  zählte  in  seinen  ersten  50  vollendeten  Operationen 
39  Genesungen;  in  den  2ten  und  3ten  50  je  42,  in  den  4ten  50  sogar 
44  Genesungen;  endlich  in  den  letzten  29  Fällen  27  Genesungen,  zu- 
sammen in  229  Fällen  von  1862  bis  Januar  1877:  194  Genesungen 
=  84,7  ^M  Genesungen.  Auf  die  ganze  Summe  kommen  noch  9  incomplete 
Operationen  mit  4  Todesfällen  und  2  Ebcplorationsincisionen  mit  1  Todesfall. 


Cap.  XXVI. 
Yorbereitungen  zur  Operation.    Instrumente. 

§.  142.  Die  Vorbereitungen  betreffen  z.  Th.  die  Kranke  selbst. 
Von  solchen  Fällen  abgesehen,  wo  dringende  Zufälle,  wie  acute  Peri- 
tonitis durch  Ruptur  der  Cyste  oder  Stieltorsion,  die  Operation  unauf- 
schiebbar machen,  thut  man  gut,  die  Kranke  einer  mehrtägigen,  auf- 
merksamen Beobachtung  vor  der  Ovariotomie  zu  unterwerfen.  Vor 
Allem  hat  man  Fieberlosigkeit  der  Patientin  zu  constatiren  oder,  wo 
Fieber  vorhanden  ist,  den  Grund  desselben  zu  erforschen.  Hängt  das- 
selbe von  complicirender  Krankheit  ab,  so  kann  ein  Aufscliub  der 
Operation  nöthig  werden.  Besondere  Aufmerksamkeit  wende  man  den 
Brustorganen  der  Patientin  zu.  Bei  vorhandenem  Bronchiakatarrh  soll 
man  nicht  ohne  dringende  Noth  operiren.  Auch  die  individuelle  Be- 
schaffenheit des  Pulses  —  abnorm  geringe  oder  hohe  Frequenz,  Irregu- 
larität—  muss  der  Operateur  vorher  kennen,  um  die  Beschaffenheit 
des  Pulses  nach  der  Operation  richtiger  beurtheilen  und  prognostisch 
verwerthen  zu  können.  Die  Diurese  muss  controlirt  und  der  Urin  auf 
fremde  Bestandtheile  untersucht  werden. 

Die  Kranke  erhält  zweckmässig  in  den  letzten  3 — 4  Tagen  vor 
der  Operation  Abführmittel,  solange  bis  die  ganz  flüssigen  und  nur 
noch  wenig  faculenten  Ausleerungen  anzeigen,  dass  der  Darmkanal 
entleert  ist.  In  den  letzten  Stunden  vor  der  Operation  ist  der  Mast- 
darm durch  ein  Cljsma  zu  entleeren.  Beabsichtigt  man  eventuell  die 
Vaginaldrainage  zu  machen,  so  ist  es  rathsam,  vor  der  Operation  die 
Vagina  durch  eine  Lösung  von  Salicylsäure  oder  Carbolsäure  zu 
reinigen.  Ein  Bad  vor  der  Operation  nehmen  zu  lassen  ist  theils  aus 
Gründen  der  Reinlichkeit  oft  zweckmässig,  theils  auch  um.  die  Haut- 
thätigkeit  anzuregen.  Die  Kranke  vermeide  in  den  letzten  Tagen  alle 
blähenden  Speisen  und  am  Vorabend  der  Operation,  sowie  am  .Morgen 
des  Operations tages  jede  feste  Speise. 

Als  besondere  Vorbereitung  wird  in  einzelnen  Fällen  die  Function 
einige  Tage  vor  der  Exstirpation  nöthig.  Sie  empfiehlt  sich  besonders 
bei  starkem  Oedem  der  Bauchdecken  oder  allgemeiner  Hautwassersucht, 
um  durch  eine  gehörige  Verkleinerung  des  Tumors  eine  Verminderung 
des  Oedems  zu  erzielen.     Auch  bei  sparsamer  Diurese  und  Albuminurie 
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ist  eine  Panction  zweckmässige  um  die  Nieren  mehr  allmählig  von  dem 
Druck  zu  entlasten,  von  dessen  plötzlichem  Aufhören  Sp.  Wells  sonst 
«ine  Nierenhyperämie  mit  urämischen  Erscheinungen  fürchtet.  Ich 
möchte  in  dem  Auftreten  einer  reichlicheren  Diurese  und  Verminderung 
der  Oedeme  auch  in  solchen  Fällen  den  Hauptnutzen  der  vorherigen 
Function  sehen.  Auch  bei  einer  durch  die  Grösse  des  Tumors  sehr 
behinderten  Athmung  kann  die  vorgängige  Function  rathsam  sein,  um 
eine  gefahrlose  Narkose  zu  ermöglichen  und  einer  Gehirnanämie  bei 
der  Operation  vorzubeugen. 

In  neuester  Zeit  hat  besonders  A.  W.  Freund  die  Function  vor  der 
Operation  häufig  geübt  und  sich  durch  das  Verfahren  sehr  befriedigt  erklärt. 

Andere  als  die  genannten  Vorbereitungen  mit  den  Kranken  vor- 
zunehmen, sie  z.  B.  tonische  Mittel,  wie  Chinin  und  Eisen,  erst  einige 
Zeit  brauchen  zu  lassen,  wäre  theils  nutzlos,  theils  wegen  des  Zeit- 
verlustes, der  damit  verbunden  wäre,  unrathsam.  Geradezu  widersinnig 
-aber  ist  es,  die  herabgekommenen  Individuen  in  den  letzten  14  Tagen 
einer  Aderlasskur  von  2 — 3  kräftigen  Blutentziehungen  zu  unterwerfen, 
wie  dies,  horribile  dictu,  noch  jetzt  Frotheroe  Smith  in  London  zu 
thun  pflegt. 

§.  143.  Für  die  Operation  wähle  man  ein  gesundes,  geräumiges, 
helles,  gut  ventilirbares  Zimmer;  am  Besten,  wenn  es  sein  kann,  in 
einem  kleinen,  von  septischen  Infectionsstofi^en  freien  Hospital  oder  in 
einem  Frivatquartier.  Bei  streng  antiseptischer  Behandlung  kommt  auf 
das  Lokal  weniger  an  und  ist  selbst  ein  grösseres  Krankenhaus  nicht 
zu  scheuen,  ,wenn  das  betreffende  Lokal  nicht  geradezu  zu  septischer 
Infection  disponiren  muss. 

Man  legte  seit  Bird's  Empfehlung  lange  Zeit  viel  Gewicht  auf 
eine  hohe  Temperatur  und  feuchte  Atmosphäre  des  Zimmers.  Bird 
verlangte  eine  Temperatur  von  25—26®  C.  Auch  Clay,  Atlee  und 
Feaslee  adoptirten  diesen  Grrundsatz,  während  Sp.  Wells  und  Tanner 
dies  für  überflüssig  erklärten. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  mag  in  der  That  die  gewöhn- 
liche Zimmertemperatur  von  19—20®  C.  genügen.  Bei  voraussichtlich 
langwierigen  Operationen,  bei  sehr  grossen  Tumoren,  welche  stets 
ausgedehnte  parietale  Adhäsionen  und  die  Nothwendigkeit  einer  stärkeren 
Bloslegung  der  Intestina  wahrscheinlich  machen,  ist  eine  höhere  Tem- 
peratur von  22 — 25  ®C.  nicht  unzweckmässig,  um  der  starken  Körper- 
abkühlung des  Operationsobjectes  vorzubeugen.  Für  besonders  wicntig 
halte  ich  dies  bei  älteren  und  sehr  heruntergekommenen  Individuen. 
Die  starke  Abkühlung  ist  vielleicht,  wie  W egoner  dies  kürzlich  wahr- 
scheinlich gemacht  hat,  ein  Hauptfactor  beim  Zustandekommen  des 
Shok,  dem  einzelne  Operirte  immerhin  erliegen,  wenn  auch  Vieles  was 
man  Shok  genannt  hat,  wohl  nur  acuteste  Septicämie  war.  Bedenkt 
man  aber,  dass,  wie  Wegener  hervorhebt,  die  Oberfläche  des  Feri- 
toneum  ungefähr  dieselbe  quadratische  Grösse  wie  die  gesammte  Körper- 
oberflächc  hat,  so  leuchtet  der  Einfluss  einer  kühleren  Temperatur  daraus 
deutlich  hervor.  Nicht  selten  findet  man  nach  länger  dauernden  Opera- 
tionen die  Temperatur  der  Haut  auf  35,5^  C  herabgesetzt;  ja  Tem- 
peraturen von  34,5  ^  C.  habe  ich  beobachtet. 

Als  Operationslager   wähle   man  lieber   einen   Tisch   von   be- 


230  R-  Olshausen, 

quemer  Höhe,  mit  Lederkisson  oder  Matraze  und  Gummistoff  bedeckt, 
füs  ein  Bett.  Koeberl^  operirt  zwar  meistens  in  dem  Bett;  in 
welchem  die  Kranke  hernach  verbleibt.  Doch  gehören  besonders  gute 
Vorrichtungen  dazu^  das  Bett  sicher  vor  Verunreinigungen  zu  schützen. 
Ausserdem  sind  die  meisten  Bettstellen  unbequem  niedrig.  Die  Kranke 
wird  an  den  Schenkeln  warm  gekleidet;  am  Besten  schlägt  m.an  die 
Beine  in  eine  warme,  dicke,  wollene  Decke  ein,  welche  mit  einem 
grossen  Stück  Gummistoff  völlig  bedeckt  wird.  Das  Hemd  wird  bis 
zur  Brust  in  die  Höhe  geschoben,  welche  ausserdem  mit  einer  nach 
hinten  zu  schliessendon  Jacke  bekleidet  wird.  Sp.  Wells  schnallt  die 
Kniee  und  Arme  der  Patientin  am  Operationstisch  fest,  um  Assistenten 
zu  ersparen.  Bei  einer  tiefen  Narkose  ist  dies  nicht  gerade  erforder- 
lich. Der  Leib  der  Patientin  wird  noch  vielfach  mit  einem  Stück 
Gummistoff  bedeckt,  welches  in  der  Mitte  einen  grossen  Ausschnitt 
trägt,  dessen  Ränder  auf  der  unteren  Seite  mit  Heftpflastermasse  1  Zoll 
breit  bestrichen  wird  und  auf  den  Bauchdecken  festgeklebt  werden.  Ich 
habe  gefunden,  dass  diese  Vorrichtung  bei  leichten,  reinlichen  Opera- 
tionen überflüssig  ist,  bei  schwierigen  aber  und  besonders  bei  grossen 
Tumoren  ihren  Zweck,  die  Kranke  vor  Durchnässung  zu  schützen, 
nicht  erfüllt.  Nach  Entleerung  des  Tumors  faltet  sich  die  Bauchhaut 
und  das  Gummituch  löst  sich  hie  und  da  los,  so  dass  die  Flüssigkeiten 
hinunter  laufen.  Ich  habe  deshalb  seit  Jahren  diese  Vorrichtung  nicht 
mehr  gebraucht.  Bei  intendirtem  Listerverband  ist  es  ausserdem  nicht 
zweckmässig,  Pflastermasse,  die  sich  doch  nicht  so  schnell  vollständig 
entfernen  lässt,  unter  den  Verband  zu  bekommen. 

§.  144.  Die  Instrumente  müssen  zur  Operation  vollzähhg 
bereit  sein,  soweit  man  ihrer  möglicherweise  bedürfen  kann.  Die  noth- 
wendigsten  und  nahezu  jedesmal  in  Anwendung  kommenden  sind  folgende: 
Bistouris,  Pincetten  aUor  Art,  besonders  zahlreiche  Arterienpincetten, 
Hohlsonde,  gerade  und  Kniescheeren,  2  Zangen  zum  Fassen  der  Cyste, 
ein  grosser  Troicart  mit  Schlauchapparat,  mehrere  Drathschntirer  (4 — 6), 
vollständiger  Nähapparat  mit  carboHsirter  Seide  und  Catgut  in  ver- 
schiedenen Stärken,  reine  gute  Schwämme,  Schwammhalter,  Aether. 
Je  nach  der  Lage  des  Falls  und  der  Operationsmethode,  welche  man 
wählt,  können  aber  noch  nöthig  werden:  ein  kleinerer  Troicart  zum 
Anstechen  sekundärer  Cysten,  ein  Probetroicart,  ein  oder  2  Klammem 
für  den  Stiel,  Ferr.  sesquichlor.  oder  Ferr.  sulfuric.  calc.  in  Pulverform, 
eine  Brcnnklammer  und  Glüheisen,  Acupressumadeln,  Drath  und  Hasen- 
schartennadeln zur  Bauchnath,  ein  Kettenecraseur,  Drainröhren  vod 
Kautschuk  oder  anderem  Material.  Sehr  gut  brauchbar  sind  bisweilen 
eine  breite  Klemme  (Sp.  Wells)  zur  temporären  Compression  von 
Stiel  oder  Adhäsionen,  ein  Hohlspiegel  zur  Beleuchtung  der  Höhle 
des  kleinen  Becken.  Seltener  gebraucht  man  Komzangen,  eine  Uterus- 
sende  zum  Tasten  der  Adhäsionen,  Wundhaken,  ein  halbstumpfes  Elfen- 
beinmesser zum  Trennen  von  flächenhat\en  Adhäsionen. 

Die  Bedürfnisse  tUr  den  Verband  sind  bei  den  einzelnen  Opera- 
teuren sehr  verschieden. 

Sp.  Wells  verbindet  mit  einigen  Lagen  Lint  und  einer  Binde, 
Andere  gebrauchen  Wundwatte,  Heftpflaster.  Bei  antiseptischer  Be- 
handlung   bedarf   man    die   sämmtlichen   zum    Listerverband    nöthigen 
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Materialien:  gekrtillte  Gaze,  Sfache  Lage  Carbolgaze  mit  Guttapercha- 
papier und  Gazebinden^  ferner  Carbol-  oder  Salicylspray  (2  Apparate) 
und  2%ge  Carbollösung  für  alle  Instrumente. 

Ueber  die  einzelnen  Instrumente  ist  noch  Folgendes  zu  sagen: 
Als  Arterienpincetten  sind,  zumal  für  die  Bauchdecken,  die  bequemen, 
scheerenartigen  Klemmen,  welche  Sp.  Wells  gebraucht,  zu  empfehlen. 
Ihr  breiter  Schnabel  ist  geeignet  selbst  breit  angeschnittene  Venen  zu 
fassen  und  sie  liegen  bequemer  als  gewöhnliche  Arterienpincetten  auf 
den  Bauchdecken,  seitlich  der  Incision.  Zu  warnen  ist  vor  den  sog. 
buU-dogs,  kleinen  Klemmen,  welche  höchst  lose  fassen  und  gelegentlich 
unvermerkt  in  die  Bauchhöhle  fallen  können. 

Als  Troicart  gebraucht  man,  um  den  Inhalt  rasch  zu  entleeren, 
stets  Instrumente  von  weitem  Kaliber.  Das  gebräuchlichste  derselben 
ist    der  schon  im  §.  115  bei  der  Function  erwähnte  Sp.  Wells'sche 

Fig.  12. 


Arterienpincette  nach  Sp.  Wells. 

Troicart  (Fig.  13),  welcher  aus  2  in  einander  verschieblichen  metallenen 
Röhren  besteht,  deren  innere  vorne  schräg  abgeschnitten  und  hier  zur 
Hälfte  geschärft  ist.  Nach. der  Function  wird  die  schneidende  innere 
Röhre  zurückgezogen. 

Um  das  Abgleiten  des  Tumors  von  dem  Instrument  bei  der  Ent- 
leerung zu  verhüten,  Hess  Wells  später  in  der  Mitte  des  Instruments 
2  federnde  Krallen  anb;ringen,  welche  mit  ihren  stumpfen  Zähnen  die 
Cyste  festhalten,  ohne  sie  zu  zerreissen.  Dieser  Troicart  ist  von  Fitch 
in  der  Art  modificirt,  dass  das  GriflFende,  welches  den  Gummischlauch 
trägt,  verlängert  und  in  Form  eines  Pistolengriffs  gekrümmt  ist.  Dies 
macht  das  Instrument  bequemer  und  verhindert  die  Knickung  des 
Schlauchs.  Auch  machte  Fitch  statt  der  inneren  die  äussere  Röhre 
sehneidend  und  zurückziehbar. 

Einen  Troicart,  der  zum  Festhalten  der  Cyste  nach  dem  Anstich, 


Fig.  13. 


232  R-  Olshaiuen, 

▼on  innen  auB  der  Mitte  seiner  Wandung  4  rückwärta  sehende  Stacht 
vorspringen  läsat,  hat  Veit  construirt  (beschrieben  von  Hoening,  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1870  No.  4).  Eine  Vorrichtung 
zum  Festhalten  der  Cyste  hat  auch  das  Instrument 
von  LawBon  Tait,  sowie  der  Koeberl^'sche 
Troicart. 

Andere  Instrumente  desselben  Zweckes  kennen 
zu  lernen  ist  nicht  der  Mühe  werth,  da  die  genannten 
allen  Anforderungen  genügen  und  kaum  verbesse- 
mngaßibig  sind. 

Ein  wichtiges  Instrument  ist  femer  die  C  ya  ten- 
zange.  Sie  ist  ein  grosses  langes  Instrument  mit 
Elemmapparat  und  2  runden  Platten  voo  etwa 
2,5  Cm.  Durchmesser  zum  Fassen  der  Cystenwan- 
dungen  nach  der  Entleerung.  Ich  ziehe  die 
Nyrop'schc,  deren  Platten  stark  und  Über  Kreui 
an  der  Innenfläche  gerifft  sind,  der  Ifdlaton'schen 
vor.  Die  letztere  trägt  auf  einer  Platte  Stacheb, 
auf  der  anderen  entsprechende  Löcher.  Bei  zer- 
reisslichen  Wandungen  muss  sie  der  Stacheln  wegen 
weniger  vortheilhaft  sein,  als  die  Nyrop'schc. 

Diese  Cyatenzangen  erfüllen  den  doppelten 
Zweck,  einmal  nach  Entfernung  des  Troicarts  mit 
ihren  breiten  Platten  die  Stichwunde  vollkommen 
zu  acbliessen,  um  weiterem  Äusfluss  vorzubeugen, 
Bodaon  als  Handhaben  zu  dienen  bei  der  weiteren 
Herauabefördemng  des  Tumors  und  Trennung  von 
Adhäsionen.  Beide  Zwecke  erreicht  Erassowsky 
auf  andere  Weise:  Er  stöast  nach  Entleerung  durdi 
den  Troicart  denselben  in  einiger  Entfernung  vom 
ersten  Funct,  von  innen  nach  aussen  zum  zweiten 
Troicart  nach  Spencer  Mal  durch  die  Auasenwand  des  Tumors  durch  und 
Wells.  umschnürt  nun   die  Cyste  mittelst  starken  Fadeni 

unterhalb  des  Troicart,  diesen  selbst  von  nun  an 
als  bequeme  Handhabe  benützend.  Jedenfalls  bringt  diese  Methods 
den  Nacbtheil  mit  sich,  dass  man  nicht  im  weiteren  Verlauf  der  Ope- 
ration, von  Zeit  zu  Zeii  die  Punctionawunde  wieder  ÖÖhen  kann,  um 
etwaige  Flüssigkeit  nochmals  ahzulassen. 

Am  erfinderischsten  ist  der  Geist  der  Operateure  gewesen  im 
Ausdenken  neuer  Klammern  zur  Stielcompression.  Diese 
Klammern  —  Clampa  —  sollen  den  Stiel  vor  den  Bauchdecken  fest 
halten  und  zugleich  Blutung  aus  ihm  verhindern.  Die  erste  Klammer 
von  Hutchinson  (Fig.  15)  war  nach  Art  eines  Zimmermamuziikflls 
geformt.  Um  eine  mehr  gleichmäasige  Compression  der  Stielgebilde 
zu  erzielen,  construirte  Sp.  Wells  eine  Klammer  mit  parallelen 
Branchen,  ging  aber  später  zu  der  ursprünghchen  Form  des  Zirkels 
zurück  und  gab  nach  mehrfachen  Modificationen ,  wie  z.  B.  die  in 
Fig.  16  abgebildete,  im  Jahre  1874  die  in  Fig.  17  wiedergegebone 
an,  welche  er  wenigstens  noch  bis  vor  Kurzem  gebrauchte.  Die  com- 
primirenden  Theile  sind  hier  mit  breiten  und  gerieften  Dmckfläcken 
versehen  und  sind  leicht  gegen  einander  wie  auf  die  Flüche  gekrUmm^ 
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die  Compression  wird  mit  einer  abnehmbaren  Zange  geübt,  deren  bequeme 
Form  einen  grossen  Kraftaufwand  hiebei  gestattet. 

Fig.  14. 


Fig,  16. 


Klammer  von  Hatchinson. 


N^laton's  OvarrCysten- 
zange. 

Man  bat  auch  die  eine  Branche  mit  einer  RinnO;  die  andere  mit 
einer  entsprechenden  Leiste  versehen,  um  die  Compression  vollkommener 
zu  machen.  He  gar  und  Kaltenbach  haben  mit  Vortheil  die  in 
Fig.  18  wiedergegebene  Klammer  gebraucht,  bei  welcher  der  Riegel  r 
das  Abgleiten  vom  Stiel  verhüten  soll.  Diesen  Instrumenten  gegenüber 
haben  die  Klammern  von  Atlee,  Wilde,  Fitch  u.  A.  das  Princip  der 
parallelen  Branchen  mit  2  Schrauben  festgehalten. 

Anderer  Art  ist  das  Köberl^'sche  Instrument  (Fig.  19).  Es  com- 
primirt  den  Stiel  wegen  der  runden  Form  seiner  Branchen  gleichmässiger, 
ist  übrigens  sehr  dünn  und  deshalb  fast  von  schneidender  Wirkung. 
Seine  Wirkungsweise  ist  aus  der  Abbild\;ng  verständlich.  Die  brillen- 
artigen Anhänge  sollen  das  Einsinken  in  die  Bauchdecken  verhüten. 
Uebrigens  braucht  der  Erfinder  selbst  das  Instrument  schon  seit  lange 
nicht  mehr. 

Den  Dienst  einer  Klammer  thut  auch  die  Krassowsky'sche 
Pincette,  eine  starke  und  lange  Schieberpincette ,  deren  eine  Branche 
eine  Reihe  stumpfer  Stifte  trägt,  welche  den  Stiel  fixiren  helfen. 

Eine  ganz  andere  Art  von  Instrument  ist  die  Schnallenklammer 
von  Graily  Hewitt.  Sie  lässt  den  Blick  auf  die  Bauchwunde  und 
den  Stiel  frei,  was  die  Absicht  ihres  Erfinders  war,  wirkt  aber  ganz 
anders  als  alle  anderen  Klammern,  da  sie  den  Stiel  nicht  comprimirt, 
sondern  nur  ein  Mittel  ist,  die  Massenligaturen  des  Stiels  zu  befestigen. 
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Nachdetn  Ch.  Clay  in  Manchester  zuerst  auf  den  Gedanken  ge- 
kommen war,  vorhandene  Adhäsionen  mit  dem  Glüheisen  durchzubrennen, 


Fig.  16. 


Fig.  17, 


Fig.  18. 


Klammer  nach 
Sp.  Wells. 


Klammer  nach 
Sp.  Wells. 

begann  Baker  Brown  diese  Behandlung  auf  den  Stiel  anzuwenden.  Er 
verbesserte' den  Clay'schen  Cautery-Clamp.     Das  Baker  Brown'sche 

Instrument  hat  sehr  breite  Compressionsflächen,  eine 
Elfenbeinunterlage  zum  Schutz  der  BauchdeckeB 
gegen  die  Hitze  und  an  der  oberen  Fläche  eine 
senkrechte  metallene  Leiste,  welche  das  GlüheiseD 
am  Abgleiten  verhindert.  Spencer  Wells  und 
Sköldberg  brachten  einige  Verbesserungen  an, 
so  dasß  es  mit  diesen  Modificationen  das  beste 
seiner  Art  ist.  Für  die  sichere  Wirkung  besaglich 
der  Blutstillung  sind  die  ungemein  breiten  compri- 
mirenden  Flächen  von  besonderer  Bedeutung. 

Von  Wichtigkeit  ist  es,  vollkommen  reine,  von 
ihrem  Sand  durch  Ausklopfen  oder  Kochen  in 
verdünnter  Salzsäure voUständigbefreite  Schwämme 
zu  benutzen;  dieselben  müssen  vor  jeder  Operation 
längere  Zeit  in  5^/oger  Karbolsäurelösung  gelegen 
haben.  Zu  jeder  Operation  neue  Schwämme  zn 
nehmen  halte  ich  nicht  für  richtig,  weil  trotz  aller 
Vorsicht  solche,  die  zum  ersten  Mal  gebraudit 
Klammer  nach  Hegar  werden ,  doch  leicht  noch  kleine  Mengen  Sand  ftdlen 
und  Kaltenbach.      lassen.     Djjg^chwämme  müssen    unbedingt  abge- 
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zählt    Bein    und    alle    Aasiatirenden    sind    anzuweiaen,    daae    sie    keine 
Schwämme  zerreissen. 


Koeberl^'s  Klammer, 


Fig.  20. 


§.  U5.  Die  ÄBsiBtenz  bei  der  Ope- 
ration vertheilt  sich  so,  daas  Einer  die  Nar- 
kose übernimmt,  ein  Zweiter  an  der  linken 
Seite  der  Patientin  dem  Operateur  gegenüber 
die  unmittelbare  Aasistenz  bei  der  Operation 
ausführt.  Dieser  Hauptassistent hat  beimSchnitt 
durch  die  Bauchdecken  die  Aufgabe  der  Rein- 
haltung des  Operati onaterrains,  nach  Eröffnung 
der  Bauchböfaje  hat  er  zunächst  das  Hinein- 
fliesaen  von  Blut  und  später  von  Cysteninhalt 
in  dieselbe  nach  Möglichkeit  zu  verhüten,  theils 
durch  Andrücken  der  Bauchdecken  an  den 
Tumor,  theila  mit  Hülfe  von  Schwämmen. 
Bei  Trennung  der  Adhäsionen  hat  er  theils 
die  Baachwunde  zugänglich  zu  machen,  theils 
die  schon  entwickelten  Theile  des  Tumors 
aussen  fest  zu  halten  und  ein  besonderes  Augen- 
merk auf  die  Functionsöfihung  zu  richten.  Bei 
der  schliesslichen  Entwicklung  des  Tumora  iat 
es  seine  Aufgabe,  Vorfall  der  Gedärme  zu 
verhüten,  welcher  vorher  bei  einer  tiefen 
Narkoae,  wie  aie  aich  gehört,  selten  zu  be- 
fürchten iat.  Bei  der  Trennung  des  Tumors 
vom  Stiel  hat  der  Assistent  denselben  zu- 
nächst festzuhalten  und  durch  sorgsame 
Aseistenz  mit  dem  Schwamm  das  hei  der 
Durchtrennung  ausfliessende  Blut  aufzufangen. 
Ein  dritter  Assistent  ist  zur  Darreichung  der 
Instrumente  bequem,  wenn  auch  nicht  absolut 
erforderlich.     Wo  man  es  haben  kann,  lassen  Baker Brown'sBrennklammer. 
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sich  noch  mehr  Personen  für  Reinigung  der  Schwämme  n.  s.  w.  an- 
stellen, ganz  abgesehen  von  den,  bei  Anwendung  des  Spray  noch 
nothwendigen  Zweien. 

§.  146.  Als  Narkoticum  ist  auf  dem  europäischen  Continent 
Chloroform  noch  das  allgemein  übliche.  Spencer  Wells  zieht 
jedoch  seit  langer  Zeit  das  Methylenbichlorür  vor.  Seit  seiner  229sten 
Ovariotomie  im  Oktober  1867  hat  er  dasselbe  fast  unansgeaetzt  ange- 
wandt, d.  h.  also  bei  etwa  600  Ovariotomieen.  Er  rühmt  diesem 
Narkoticum  nach,  dass  es  weniger  leicht  als  Chloroform  Erbrechen 
hervorbringe,  ohne  dass  es  eine  öefahr  für  das  Leben  involvire.  Der 
Gebrauch  des  Chloromethyls  setzt  jedoch  einen  Itihalationsapparat 
voraus,  da  es  ungleich  leichter  ist  als  Chloroform  und  bei  einer  Appli- 
cation mit  einfacher  Maske  sich  zu  ausgedehnt  im  Zimmer  verbreitet, 
ohne  die  Kranke  gehörig  zu  narkotisiren.  Der  Verbrauch  des  Stoffes 
mit  dem  Junker 'sehen  Apparat  ist  ein  sehr  geringer.  Während  einer 
Operation  werden  nach  Spencer- Wells  etwa  8  bis  höchstens  24  Gramm 
gebraucht.  Die  Narkose  ist  dabei  eine  vollkommene,  wovon  ich  mich 
bei  mehrfachen  Operationen  Spencer  Wells'  überzeugte.  Rathsam 
ist  allerdings,  was  betont  werden  muss,  eine  tiefe  Narkose,  da  ein  Er- 
wachen der  Patientin  während  der  Operation  ungemein  störend  werden 
kann,  wenn  es  sich  z.  B.  gerade  um  Stillung  von  Blutimgen  handek 
und  wegen  beginnender  Muskelaktion  doch  nichts  weiter  unternommen 
werden  darf,  vielmehr  die  Bauchwunde  mit  Schwämmen  oder  der 
Hand  geschlossen  werden  muss.  Eine  tiefe  Narkose  ist  auch  das 
wahre  und  vollkommen  genügende  Schutzmittel  gegen  den  Vorfall  der 
Därme. 

§.  147.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  sind  die  antiseptiscfaen 
Maassregeln.  Dahin  gehört  Waschen  sämmtlicher  bei  der  Operatioii 
betheiligten  Hände  in  2^li^loger  Karbolsäurelösung,  Einlegen  sämmt- 
licher Instrumente  in  2®/oge  Lösung,  Einseifen  und  Abwaschen  der 
Bauchhaut  mit  derselben  Lösung,  wenn  nöthig  Rasiren,  ein  zweifacher 
Sprayapparat  mit  2-®/oger  gut  gewärmter  Lösung,  Benützung  nur 
mit  Karbol  wachs  getränkter  Seide  oder  anderer  noch  besser  desinficir- 
barer  Stoffe  (catgut,  silkworngut,  Silberdraht).  Das  Ligatur-  und 
Suturmaterial,  soweit  es  nicht  in  Karbolöl  aufbewahrt  wurde,  muss  mit 
den  Nadeln  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  in  wässriger  KarbollösuDg 
gelegen  haben.  Operateur  und  Hauptassistent  müssen  in  ihrer  nächsten 
Nähe  eine  Schüssel  mit  stets  zu  erneuernder  Karbollösung  haben,  mn 
bei  länger  dauernden,  unreinlichen  Operationen  immer  wieder  ihre 
Hände  zu  reinigen  und  zu  desinficiren.  Dass  die  Mitwirkenden  auch 
in  Bezug  auf  ihre  Kleidung,  sowie  auf  ihre  Person  die  Möglichkeit 
ausschliessen  müssen,  die  Kranke  septisch  zu  inficiren,  ist  selbstver- 
ständlich. 

Einige  Vorbemerkungen  zur  Operation. 

§.  148.  Vor  nicht  langer  Zeit  noch  war  man  des  Glaubens,  der 
Erfolg  der  Operation  würde  wesentlich  gesichert  durch  die  einge- 
schlagenen Methoden  betreffs  der  einzelnen  Akte  der  Operation.     Vor 
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Allem  schob  man  der  Art  der  Stielbehändlung  die  Schuld  des  Glücks 
oder  Unglücks    einzelner   Operateure    zu.      Bis    zu    Marion    Sims' 
Arbeit   über    die    Drainage    bei    der    Ovariotomie    (1873)    war    dieser 
Standpunkt  ziemlich  der  allgemein  geltende.    Man  weiss  jetzt  mit  voll- 
kommener   Sicherheit,    dass   bei   den    verschiedensten    Methoden    der 
Stielbehandlung  sowohl,  wie  der  Behandlung  der  Adhäsionen  gute,  ja 
vortreffliche  Resultate  erreicht  werden  können.  Koeberl^  und  Spencer 
Wells  behandeln  noch  jetzt  die  meisten  Fälle  mit  Klammer,   Keith 
versenkt  den  Stiel,  den  er  zuvor  mit  dem  Glüheisen  cauterisirt.    Nuss- 
baum  und  viele  Andere   ligiren  und  versenken,   der  Eine  mit  Drath, 
der  Andere  mit  Seide,  der  Dritte  mit  Catgut,  und  bei  allen  Behandlungs- 
weisen  kann  Gutes  erreicht  werden.     Es  kommt  für   die  Stielbehand- 
lung   und    für    die   Behandlung    der   Adhäsionen,    in   welchen    beiden 
Punkten   die  Operateure   wesentlich  von  einander  differiren,    in  erster 
Linie   darauf  an,    die    einmal   gewählte    Methode    exakt   auszuführen. 
Das    Wort   von   Keith,    dass   derjenige   die   besten   Resultate    haben 
würde,  der  am  Genauesten   alle  einzelnen  Vorkommnisse  zu  beachten 
und  die  einzelnen  Schwierigkeiten  am  Peinliohsten  zu  überwinden  ver- 
stünde, deutet  die  eben  ausgesprochene  Ansicht   schon   in   erweitertem 
Sinne  an  und  wird  immer  seine  Gültigkeit  behalten.    Ruhe  und  Geduld 
sind    deshalb    für    die    Ovariotomie    die    hauptsächlich    nothwendigen 
Eigenschaften   eines   guten   Operateurs,   der  freilich  eine  genaue  ana- 
tomische Kenntniss    aller   einschlägigen    Gebiete    so    wenig   entbehren 
kann,    wie    einen  bisweilen   raschen  Entschluss,    wenn  es  sich   darum 
handelt,  bei  drohender  Verblutung  unter  allen  Umständen  die  momen- 
tane Lebensgefahr  zu  beseitigen.  Die  neuesten  Erfahrungen  aber  sprechen 
mit   Entschiedenheit   dafür,   dass   mehr   noch    als   auf  jene   Exaktheit 
bei  der  Ausführung,  es  ankommt   auf  den   absoluten  Ausschluss  jeder 
Möglichkeit  einer  Infection.  Freilich  haben  uns  Wells  und  Koeberl^ 
ausser  vielen  Andern  längst   bewiesen,    dass  auch  ohne   antiseptische 
Maassregeln  im  engeren  Sinne  des  Worts,  durch  skrupulöseste  Reinlich- 
keit allein  ein  hoher  Grad  von  Sicherheit  gegen  jenen    gefahrlichsten 
aller  Feinde  erreicht  werden  kann.    Koeberl^  hat  schon  im  Jahr  1869 
von  20  der  Reihe  nach  ausgeführten  Operationen  19  Kranke  genesen  sehen, 
Spencer  Wells  gar  zweimal  27  Kranke  nach    einander   geheilt   und 
das  ohne  Spray,    ohne  antiseptische  Waschungen,   ohne  Listerverband. 
Das  könnte  fast  die  Weitläufigkeit  der  Antisepsis  überflüssig  erscheinen 
lassen.     Aber  abgesehen  davon,  dass  in  grossen  Hospitälern  wohl  kein 
Operateur  mit  der  skrupulösesten  Reinlichkeit  allein  jemals  annähernd 
solche  Resultate   erreichte,    so  ist   auch  für   die  Privatpraxis  oder  für 
kleine  Hospitäler  ein  solcher  Erfolg  doch  nur  der  zufalligen  Abwesen- 
heit inficirender  Substanzen  zu  danken.     Spencer  Wells  selbst  sah 
später  auch  wiederum  7  nach  einander  Operirte  zu  Grunde  gehen  und 
zwar  theils   in   der  Privatpraxis,   theils  in  seinem  Hospital.     Das  war 
kein  Zufall.     Bei  strenger  Antisepsis  wird  kein  Operateur  etwas  Der- 
artiges erleben. 
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Allgemeiner  Plan  der  Operation, 

§.  149.  Eine  kurze  Beschreibung  der  bei  der  Operation  auf- 
einanderfolgenden Acte  lässt  sich  fast  nur  für  die  einfachsten  Fälle 
geben.  In  den  complicirtesten  Fällen  wenigstens  ist  es  nicht  möglich 
allgemein  giltige  Vorschriften  der  Aufeinanderfolge  der  Handlungen 
aufzustellen. 

Nach  vollständig  hergestellter  Narkose,  Reinigung  und  Desinficirung 
der  Bauchhaut  und  Catheterismus  der  Blase  beginnt  man  den  Schnitt 
im  mittleren  Theil  der  Linea  alba.  Das  untere  Ende  des  Schnitts 
muss  sich  5  Ctm.  von  der  Symph.  o.  p.  entfernt  halten^  weil  hier 
schon  das  Peritoneum  die  Bauchwand  verlässt,  um  auf  die  Harnblase 
überzugehen.  Wird  der  Schnitt  tiefer  nach  abwärts  geführt ,  »o 
etabliren  sich  leicht  extraperitoneale  Eiterungen.  Die  Länge  des 
Schnitts  bemisst  man  theils  nach  der  Grösse  des  Tumors,  theils  und 
besonders  danach,  ob  man  auf  die  Möglichkeit  einer  gehörigen  Ver- 
kleinerung des  Tumors  durch  den  Troicart  rechnet.  Nur  in  Fällen 
voraussichtlich  klinisch  unilokulärer  Tumoren  kommt  man  ausnahms- 
weise mit  einem  Schnitt  von  6  bis  7  Cm.  Länge  aus.  ^ei  deutUch 
multilokularen  Kystomen,  znmal  nicht  fluctuirenden,  bei  ganz  grossen 
Geschwülsten,  welche  mit  Sicherheit  ausgedehnte  Adhärenzen  erwarten 
lassen,  incidire  man  sogleich  auf  wenigstens  10  Ctm.,  auch  bis  15  Ctm. 
Länge.  Sehr  fettreiche  Bauchdecken  machen  stets  einen  unverhältniss- 
mässig  langen  Schnitt  nöthig,  ebenso  solide  Tumoren.  Der  Schnitt 
wird,  wenn  nöthig,  bis  über  den  Nabel  hinausgeführt,  denselben  linkfl 
in  geringer  Entfernung  umgehend.  Die  Linea  alba  muss,  zumal  bei 
festen  Bauchdecken  und  Nulliparis  peinlich  genau  beachtet  werden 
und  deshalb  die  Haut  nicht  seitlich  verzogen  werden. 

Trotz  aller  Vorsicht  ist  es  in  solchen  Fällen  oft  unvermeidlich^ 
die  Scheide  eines  der  beiden  knapp  aneinander  liegenden  Mm.  recti 
zu  eröffnen,  während  man  bei  einer  deutlichen  Hernia  lineae  albae 
dieselben  nicht  trifft.  Mit  raschen  Zügen  durchschneidet  man  aas  freier 
Hand  die  Hautgcbilde  und  den  Panniculus  adiposus  bis  auf  die  Linea 
alba,  wo  das  Messer  erheblicheren  Widerstand  findet.  Man  hält  für 
kurze  Zeit  einen  Schwamm  auf  die  Schnittfläche  und  sieht  dann  zo, 
ob  noch  Gefasse  bluten,  welche  eine  Behandlung  mit  der  Arterien- 
pincette  verlangen.  Es  sind  fast  immer  nur  Venen.  Bisweilen  sind 
eine  Anzahl  Schieber  nöthig,  besonders  bei  reichlichem  Fettgewebe 
und  bei  Oedem  der  Bauchdecken.  Erst  nach  völlig  gestillter  Blutung 
incidirt  man  nun  die  sehnige,  feste  Linea  alba,  welche  man  eventueU 
durch  leicht  schabende  Bewegungen  mit  dem  Scalpell  nach  beiden 
Seiten  hin  zuvor  dem  Blick  noch  kenntlicher  macht.  Trifft  man  trotz 
dessen  die  Muskelscheide  und  eröffnet  sie,  so  kann  man  in  der  Regel 
durch  seitliches  Verschieben  des  Schlitzes  schnell  erkennen,  wo  der 
Muskelrand  liegt  und  macht  nun  parallel  dem  ersten  Schnitt  einen 
zweiten  an  der  rechten  Stelle. 
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Am  Boden  der  Linea  alba  präsentirt  sich  oft  genug  deutlich  die 
quere  Faserung  der  glänzend  hellen  Fascia  transversa.  Auf  diese 
folgt  noch  leichter  erkennbar  die  subperitoneale  Bindegewebsschicht, 
welche  wegen  ihres  Gehalts  an  Fettklümpchen  nur  selten  übersehen 
wird.  In  einzelnen  Fällen  ist  der  Fettreichthum  dieser  Schicht  ein 
ganz  ungewöhnlicher;  so  dass  man  das  Netz  vor  sich  zu  haben  glauben 
kann.  Ist  die  Lamina  subperitonealis  überhaupt  deutlich;  so  gelingt 
es  sehr  gut;  das  Peritoneum;  ohne  es  zu  eröffnen;  in  einer  grösseren 
Strecke  bloszulegen.  Alsdann  stillt  man  erst  nochmals  jede  Blutung 
und  eröffnet  das  Peritoneum  unter  Erhebung  einer  Falte  mittelst 
Häkchen  oder  Pincette.  Den  Schnitt  dilatirt  man  nach  oben  und 
unten  in  der  Ausdehnung  des  Hautschnitts  durch  alle  Gebilde  hin- 
durch;   entweder   auf  der  Hohlsonde   oder  bequemer  auf  dem  Finger. 

Meistens  liegt  nach  Vollendung  des  Schnitts  durch  die  Bauch- 
decken der  Tumor;  an  der  weissglänzenden  Oberfläche  sogleich  als 
Ovarium  kenntlich;  zu  Tage.  Man  achtet  auf  die  Bewegungen;  welche 
derselbe;  entsprechend  den  Inspirationsbewegungen,  macht.  Ausgiebige 
Bewegungen  zeigen  mit  Sicherheit  die  Abwesenheit  ausgedehnterer, 
parietaler  Adhäsionen  an.  Jedenfalls  untersucht  man  nunmehr  mit 
einem  oder  zwei  Fingern  im  ganzen  Bereich  der  Bauchwunde ;  ob 
parietale  Adhärenzen  bestehen  und  löst  solche;  wenn  sie  vorhanden 
sind,  soweit  2  oder  4  Finger  reichen.  NetzadhäsioneU;  wenn  sie  jetzt 
schon  fühlbar  werden;  lässt  man  zunächst  unberührt. 

Ist  der  Tumor  für  die  Punction  geeignet;  so  erfolgt  dieselbe 
jetzt  an  einer  Stelle,  welche;  wenn  irgend  möglich,  der  Hauptcyste 
oder  doch  einer  grösseren  Cyste  entspricht  und  deutlich  fluctuirt.  Man 
vermeidet  alle  sichtbaren  Gefilsse  der  Cystenwand  und  sticht  mit  Kraft 
den  Ovariotomietroicart  ein.  Im  günstigen  Falle  fliesst  das  Contentum 
sogleich  durch  den  Schlauch  ab,  während  der  Operateur  die  Schneide 
des  Instruments  zurückzieht.  Ist  eine  Quantität  abgeflossen  und  die 
Cyste  etwas  erschlafft,  so  gelingt  es  die  Cystenwand  mit  den  Fingern 
SU  fassen  und  soweit  auf  den  Troicart  zu  schieben,  dass  die  Krallen 
sie  fassen.  Hiezu  ergreift  der  Operateur  mit  seiner  linken  Hand  die 
Cystenwand  von  oben  her,  der  Assistent  ebenfalls  mit  der  linken  von 
unten  her,  jeder  eine  Falte  bildend. 

Während  des  Abflusses  kann  man  bei  einkammerigen  Cysten  und 
Mangel  parietaler  Adhäsionen  die  Cyste  mit  dem  Troicart  nach  und 
nach  hervorziehen,  bis  sie  im  günstigsten  Fall  ganz  draussen  und  der 
Stiel  in  der  Bauchwunde  liegt.  Alsdann  schreitet  man  sofort  zur 
Stielbehandlung  und  Trennung. 

In  den  meisten  Fällen  hindern  entweder  Adhäsionen  oder  andere 
noch  nicht  entleerte  Cysten  den  völligen  Hervortritt  des  Tumors.  Um 
die  Adhäsionen  zu  finden  und  zu  lösen,  geht  man  mit  2  Fingern  oder 
der  halben  Hand,  die  zunächst  neu  desinficirt  wurde,  zwischen  Tumor 
und  Bauchdecken  ein  und  trennt,  was  man  von  parietalen  Adhäsionen 
ohne  grosse  Mühe  trennen  kann,  während  der  Tumor  gleichzeitig  nach 
aussen  fixirt  wird.  Zu  diesem  Behufe  hatte  man  zuvor,  wenn  die 
punctirte  Cyste  entleert  war,  den  Troicart  entfernt  und  die  Oefihung 
erst  mit  den  Fingern  comprimirt,  dann  mit  der  Nyrop-  oder 
N  Platonischen  Zange  geschlossen.  Kann  man  die  parietalen  Ad- 
häsionen  sämmtlich   trennen   und  folgt  der  Tumor  alsdann  dem  Zuge, 
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so  hat  man  darauf  zu  achten^  ob  die  Trennung  der  Adhäsionen  eine 
irgend  erhebliche  Blutung  bewirkt.  In  diesem  Fall  evertirt  man 
die  Bauchdecken  nach  Möglichkeit;  um  die  Blutongsquelle  zu  ent- 
decken und  die  Blutung  zu  stillen.  Ist  nur  unbedeutende  Blutung 
bei  der  Trennung  bemerkbar^  so  beschäftigt  man  sich  weiter  mit  dem 
Tumor  selbst. 

Netzadhäsionen,  welche  bei  der  weiteren  Entwickelung  des  Tumors 
ungemein  häufig  sich  ergeben,  löst  man  nicht  im  Blinden  hinter  den 
Bauchdecken,  sondern  vor  der  Wunde,  weil  sie  nicht  selten  erhebliche 
Blutung  bedingen.  Sind  sie  von  geringer  Ausdehnung  und  anscheinend 
nicht  gefiässreich,  so  trennt  man  sie  ohne  weitere-  Vorsichtsmaassregeln, 
jedoch  mit  untergehaltenem  Schwamm,  mit  einem  Fingernagel,  die 
Fingerkuppe  auf  dem  Tumor  selbst  immer  imter  dem  Netz  langsam 
vorschiebend.  Sind  die  omentalen  Adhäsionen  ausgedehnt  oder  gefäss- 
reich,  so  ist  die  Trennung  nur  vorzunehmen,  nachdem  man  das  Netz 
oberhalb  der  Adhäsionen  unterbunden  oder  mit  einem  Drathschnürer 
geschützt  hat.  Bcschliesst  man  schon  jetzt  die  theilweise  Abtragung 
des  Netzes,  so  unterbindet  oder  umschnürt  man  das  Netz  auch  nach 
dem  Tumor  zu  und  durchschneidet  es  dann  zwischen  beiden  Ligaturen. 

Ist  nach  Lösung  der  Adhäsionen  oder  bei  Abwesenheit  solcher 
das  Vorhandensein  weiterer  grösserer  Cysten  die  Ursache,  dass  der 
Tumor  nur  unvollständig  vortritt,  so  ist  seine  weitere  Verkleinerung 
nöthig.  Diese  kann  nur  selten  dadurch  geschehen,  dass  man  den  noch 
im  Tumor  befindlichen  Troicart  oder  einen  neu  eingeftlhrten  kleineren 
durch  die  erste  Punctionsöffnung  hindurch  in  andere  Cysten  hinein- 
senkt. Ist  nicht  der  Tumor  noch  sehr  gross,  so  ist  ein  solches  Hinein- 
stechen in  die  Tiefe  nicht  ohne  Gefahr.  Ausserdem  triflTt  man  oft  nur 
kleine  Cysten  bei  diesem  Verfahren,  deren  Entleerung  ohne  Effect  ist 
In  der  Regel  ist  es  doshalb  gerathen  die  Punctionsöffnung  der  ersten 
Cyste  mit  dem  Scalpell  zu  dilatiren,  so  dass  man  mit  der  Hand  in  die 
Cyste  hineingelangen  kann.  Alsdann  sucht  man  sich  von  dieser  aus 
die  grossen  Wölbungen  auf,  durchbricht  die  Zwischenwände  mit  der 
Hand  und  entleert  die  Contcnta  durch  die  Incisionswunde. 

Ist  auch  das  Hinderniss  des  noch  zu  erheblichen  Umfauges  der 
Geschwulst  überwunden,  so  steht  ihrer  Entwickelung  meist  nichts  mehr 
im  Wege,  da  Adhäsionen  im  Becken  oder  an  Organen,  welche  die 
Cyste  fixiren  können,  selten  bestehen  und  Darmadhäsionen  nur  die 
Darm  schlingen  dem  Tumor  folgen  lassen. 

§.  150.  Ist  der  Stiel  frei  in  der  Bauchwunde,  so  wird  der  Tumor 
so  gelagert  oder  gehalten,  dass  der  Stiel  keine  Zerrung  erfilhrt;  die 
etwa  in  der  Nähe  der  Wunde  sichtbaren  Verimreinigungen  der  Bauch- 
höhle mit  Blut  oder  Cysteninhalt  werden  oberflächlich  beseitigt  und 
dann  an  die  Untersuchung  des  Stiels  gegangen.  Enthält  derselbe 
nur  die  normalen  Gebilde,  das  Lig.  ovarii  und  die  Tube,  sowie  das 
Lig.  latum,  so  steht  der  Abtragung  der  Geschwulst  nichts  mehr 
im  Wege.  Man  hat  sich  jetzt  über  die  Stielbehandlung  zu  entscheiden. 
In  der  Regel  wählt  man  zwischen  Klammcrbehandlung  und  Versenkung 
nach  vorheriger  Ligatur  oder  man  schreitet  zur  Kauterisation. 

Bei  Klammerbehandlung  wird  sofort  die  Klammer  da  applicirt, 
wo  sie  liegen  bleiben  soll.    Man  legt  sie  möglichst  nahe  an  den  Tumor, 
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jedoch  BO^  dass  man  noch  zwischen  ihr  und  dem  Tumor  die  Trennung 
vornehmen  kann^  ohne  den  Tumor  selbst  anzuscheiden.  Die  Klammer 
wird  80  fest  wie  möglich  zugedrückt  und  zugeschrobeU;  alsdann  die 
Trennung  etwa  V«  Cm.  vor  derselben  mit  dem  Messer  bewerkstelligt. 
Der  Assistent  muss  in  diesem  Moment  mit  einem  untergehaltenen 
Schwamm  assistiren  ^  um  das  aus  dem  Tumor  ausfliessende  Blut  auf- 
zufangen. 

Will  man  den  Stiel  ligiren  und  versenken^  so  empfehle  ich 
folgendes  Verfahren:  Der  Stiel  wird;  wenn  er  nicht  zu  dick  ist,  in 
einen  Drathschnürer  gelegt  und  derselbe  nur  massig  fest  zugezogen; 
so  dass  er  nicht  einschneidet.  Ist  der  Stiel  kurz  und  steht  ein  Ent- 
gleiten zu  befUrchteU;  falls  der  Drathschnürer  zu  locker  liegen  sollte; 
so  legt  man  zweckmässig  eine  Ligatur  von  fester  Seide  centralwärts 
unter  den  Drathschnürer  um  den  Stiel;  um  sie  als  sichere  Handhabe 
benutzen,  zu  können.  Ist  der  Stiel  von  gehöriger  Länge;  so  kann. der 
Assistent  durch  Erfassen  des  Stiels  unterhalb  des  Drathschnürers  ihn 
sowohl  vor  dem  Entgleiten  sichern;  als  auch  bei  etwaiger  Blutung  sofort 
comprimiren. 

Ist  vor  dem  Drathschnürer  noch  genügender  Platz  zwischen  ihm 
und  dem  Tumor;  um  einen  zweiten  Drathschnürer  oder  eine  festC; 
seidene  Ligatur  umzulegen;  so  thut  man  dieseS;  um  beim  Durchschneiden 
des  Stiels  keine  Blutung  aus  dem  Tumor  zu  bekommen.  Die  Trennung 
des  Stiels  geschieht  mit  raschen  Messerzügen  und  .  in  gehöriger  Ent- 
fernung vor  dem  Drathschnürer;  d.  h.  etwa  1,6  Ctm.  davor;  bei  dicketi 
Stielen  selbst  2  bis  2,6  Ctm.  Ist  der  Stiel  zu  kurZ;  so  muss  die 
Trennung  im  Tumor  selbst  erfolgen. 

Der  Stiel  wird  nun  mit  Catgut  unterbunden  und  zwar  mit  doppelt 
genommenem  Faden  Nr.  3.  Es  ist  jedoch  gut;  wenn  zwischen  der 
Unterbindung  und  dem  Zuschnüren  des  Drathschnürers  am  uterinen 
Stielende  ein  Zeitraum  von  mindestens  einigen  Minuten  liegt;  damit 
der  Drath  erst  eine  gehörige  Rinne  durch  Compression  erzeugt  habe. 
Die  Catgntligatur  wird  zum  Knoten  zunächst  leicht  geschürzt,  alsdann 
der  DrathscbiiürQr  gelöst  und  abgenommen;  damit  in  die  vom  Drath 
gebildete  Rinne  sofort  die  Catgntligatur  sich  lege.  Man  zieht  äusserst 
fest  ZU;  mit  den  Händen  vibrirend  hin-  und  herfahrend;  um  die  Reibung 
des  harten  Catgutfadens  besser  zu  überwinden  und  legt  auf  den  ersten 
Knoten  noch  2  andere.  Bei  sehr  dickem  Stiel  unterbindet  man  den- 
selben in  2  Hälften ;  so  dass  die  Ligaturen  jede  die  Hälfte  der  Drath- 
rinne  benutzen;  oder  man  legt  in  diese  eine  Totalligatur  und  davor 
oder  dahinter  noch  eine  Partialligatur  für  jede  Hälfte  des  Stiels.  Ge- 
ÜLSse,  die  auf  der  Schnittfläche  sichtbar  sind;  wenigstens  Arterien  und 
grosse  Venen  werden  isolirt  mit  Catgut  unterbunden. 

Das  Verfahren  beim  Abbrennen  des  Stiels  ist  folgendes: 
Man  legt  den  Cauterjclamp  an  und  comprimirt  möglichst  fest;  um 
dann  in  einiger  Entfernung  vor  dem  Instrument  mit  dem  Messer  die 
Trennung  zu  vollziehen.  Das  noch  vorstehende  Gewebe  von  etwa 
V%  Cm.  Dicke  wird  alsdann  langsam  nach  und  nach  weggebrannt.  Es 
scheint  in  der  That  auf  ein  langsames  Wegbrennen  viel  anzukommeii; 
wahrscheinlich  weil  dabei  die  ganze  Klammer  sich  mehr  oder  weniger 
erhitzt  und  so.  auch  der  Stiel  in  grösserer  Ausdehnung  von  der  Hitze 
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beeinfluBsi  wird.  Dies  mag  die  Coagulation  des  Bluts  in  den  Gefässen 
wesentlich  begünstigen.  Das  Gewebe  an  der  oberen  Seite  der  Klammer 
wird  so  vollständig  fortgebrannt,  dass  nur  ein  linearer  Streifen  ver- 
kohlten Gewebes  zwischen  den  Branchen  der  Klammer  sichtbar  bleibt. 

Bevor  die  Klammer  entfernt  wird,  wird  der  Stiel  unterhalb  der- 
selben mit  2  Pincettcn,  ohne  ihn  zu  zerren,  angefasst.  Schwämme 
werden  für  den  Fall  der  Blutung  unter  die  Klammer  gehalten  und 
diese  alsdann  mit  äusserster  Vorsicht  geöfihet.  Findet  keine  Blutung 
statt,  so  wird  der  Stiel  losgelassen  und  fallt  in  die  Bauchhöhle  zurück. 
Es  wird  nun  vermieden,  ihn  dort  wieder  zu  berühren  und  zu  zerren. 
Die  Toilette  des  Peritoneum  wird  deshalb  in  solchen  Fällen  in  der 
Hauptsache  zweckmässig  vorher  besorgt. 

Findet  nach  Abnahme  der  Klammer  eine  Blutung  aus  einem 
einzelnen  Gefäss  statt,  so  umsticht  Keith  dasselbe  in  einer  gewissen 
Entfernung  centralwärts  des  Brandschorfs.  Ist  die  Blutung  eine  profuse 
und  ihr  Ursprung  nicht  sogleich  zu  erkennen,  so  schliesst  man  zunächst 
die  Klammer  wieder,  falls  sie  noch  nicht  ganz  abgenommen  war,  oder 
comprimirt  den  Stiel,  falls  die  Klammer  schon  entfernt  war,  mit  den 
Fingern  und  entscheidet  sich  nun  darüber,  ob  man  ein  anderes  Ver- 
fahren der  Stielbehandlung  einschlagen  will,  was  in  der  Regel  das 
Rathsamstc  ist. 

Die  übrigen  zahlreichen  Arten  der  Stiel  Versorgung,  meistens 
Modificationen  der  geschilderten  drei  Hauptmethoden,  finden  im  Detail 
der  Operationstechnik  ihre  Erörterung. 

Ist  der  Stiel  versorgt,  so  hat  man  sich  von  der  Beschaffenheit 
des  anderen  Ovarium  zu  überzeugen.  Dasselbe  wird  leicht  ge- 
funden, indem  man  mit  dem  Finger  vom  Stiel  des  Tumors  zum  Uterus 
und  von  dessen  Fundus  längs  des  Ligam.  latum  der  anderen  Seite 
gleitet,  an  dessen  hinterer  Wand  das  Ovarium  bald  erkannt  wird. 
Zeigt  es  sich  nicht  vergrössert  und  ist  fest  und  narbig  anzufiihlen, 
so  bringt  man  es  nicht  zu  Gesicht.  Anderenfalls  ist  es  aus  der  Tiefe 
hervorzuholen  und  eventuell  zu  exstirpiren.  Beim  Abbrennen  des 
Stiels  ist  die  Untersuchung  des  zweiten  Ovarium  vor  der  Abnahme 
der  Brennklammer  zu  bewerkstelligen. 

Diesem  Acte  folgt  die  Säuberung  der  Peritonealhöhle, 
die  sog.  Toilette  des  Peritoneums.  Wo  die  Operation  absolut 
reinlich  verlaufen,  d.  h.  sicher  weder  Cysteninhalt  noch  Blut  in  die 
Bauchhöhle  geflossen  war,  fallt  die  Toilette  fort  und  in  solchen  Fällen 
kann  es  sich  ereignen,  dass  man  bei  kleinem  Bauchschnitt  im  ganzen 
Verlauf  der  Operation  keine  Darm^chünge  zu  sehen  bekam.  Doch 
bleiben  diese  Fälle  immer  die  seltensten.  Meistens  ist  wenigstens 
etwas  Blut  hineingeflossen,  und  reinigt  man  alsdann  wenigstens  die 
der  Schnittwunde  zunächst  gelegenen  Gegenden.  Sind  viele  Adhäsionen 
zu  lösen  gewesen,  zumal  auch  solche  in  der  Tiefe,  ist  Cysteninhalt 
in  die  Bauchhöhle  geflossen,  so  wird  eine  gründliche  Reinigung  für 
erforderlich  erachtet;  besonders  auch  eine  solche  des  Douglasischeu 
Raums,  wo  sich  bei  längerer  Dauer  der  Operation  stets  die  Haupt- 
masse der  Flüssigkeiten  ansammelt.  Die  Reinigung  geschieht  hier 
mittelst  gestielter  Schwämme,  welche,  mit  möglichster  Schonung  der 
Darmschlingen,  so  lange  immer  wieder  in  die  Tiefe  geführt  werden, 
bis   sie  nahezu   rein    herauskommen.     Hiebei   ist  besonders  darauf  zu 
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achten;  dass  man  mit  den  Sch^vämmen  die  Darmschlingen  nicht  zu 
sehr  durcheinander  bringt,  um  keine  innere  Incarceration  zu  schaffen. 
Dass  die  herausgebrachten  Schwämme  jedesmal  in  desinficirender  Lösung 
gereinigt  werden  müssen,  ist  selbstverständlich.  Die  Toilette  des 
Peritoneum  kann  in  schwierigen  Fällen  eine  halbe  Stunde  dauern, 
ohne  dass  man  schliesslich  die  Garantie  hat,  zwischen  den  Darm- 
schlingen nicht  doch  noch  Blutcoagula  oder  Massen  zähen  Cjsteninhalts 
zurückgelassen  zu  haben.  Wo  grosso  Tumoren  mit  ausgedehnten 
parietalen  Adhäsionen  vorlagen,  ist  auch  die  obere  Gegend  der  Ab- 
dominalhöhle einer  genauen  Inspection  zu  unterwerfen;  ebenso  in 
anderen  Fällen  die  etwa  ausgedehnte  und  vertiefte  excavatio  vesico- 
uterina  besonders  zu  berücksichtigen. 

Die  Drainage  durch  die  excavatio  recto-uterina  kürzt  die  Toilette 
ungemein  ab,  da  sie  die  gesammten  Flüssigkeitsmengen  auf  einmal 
zum  Abfluss  bringt.  Die  Operation  unter  Spray  und  mit  antiseptischer 
Nachbehandlung  macht  es  überflüssig,  in  so  penibler  Weise  die  Peri- 
tonealhöhle zu  reinigen,  wie  es  sonst  nöthig  ist  und  kürzt  deshalb  auch 
diesen  Theil  der  Operation  nicht  unwesentlich  ab. 

Auf  die  Reinigung  der  Bauchhöhle  folgt  der  Schluss  der 
Wunde.  Bei  Elammerbehandlung  bleibt  der  untere  Wundwinkel 
offen ;  bei  Drainage  entweder  durch  den  Douglas  oder  blos  nach  aussen 
bleibt  ebenfalls  eine  Oefihung  für  den  Drain.  Anderenfalls  wird  die 
ganze  Wunde  geschlossen.  Vor  Beginn  der  Nath  legt  man  nach 
Sp.  Wells  einen  flachen,  vollkommen  reinen  Schwamm  unter  der 
Bauchwunde  auf  die  Därme,  um  mit  ihm  das  Blut  aus  den  Stich- 
kanälen aufzufangen.  Da  die  Quantität  desselben  oft  recht  beträcht- 
lich und  niemals  vorher  zu  schätzen  ist,  so  ist  diese  Maassregel  höchst 
zweckmässig  und  unbedingt  in  jedem  FaUe  anzurathen.  Die  Nath 
selbst  wird  von  den  verschiedenen  Operateuren  sehr  verschieden  und 
mit  verschiedenem  Material  (Seide,  Silberdraht,  Catgut")  ausgeftihrt. 
Die  meisten  Operateure  machen  eine  einfache  Enopfnatn  und  fassen 
das  Bauchfell  mit.  Alsdann  empfiehlt  es  sich,  die  Fäden  mit  je  zwei 
Nadeln  zu  versehen  und  jeden  Wundrand  von  innen  nach  aussen  zu 
darchstossen,  weil  sich  so  die  Haut  leichter  durchbohrt.  Am  zweck- 
mässigsten  ist  es  hiezu  gerade,  dreikantige  Nadeln  zu  gebrauchen  und 
sich  des  bequemen  Nadelhalters  von  Sp.  Wells  zu  bedienen.  Ko eher  14 
wendet  eine  Balkennath  an  und  fasst  das  Peritoneum  nicht  mit.  Die 
auch  von  Gusserow  und  mir  angewandte  Balkennath  ist  allerdings  in 
mancher  Beziehung  von  Vortheil.  Nachdem  alle  tiefen  Näthe  gelegt 
sind,  wird  der  Schwamm  entfernt  und  die  Näthe  werden  geknüpft. 
Schliesslich  werden  zur  genauen  Aneinanderlagerung  der  Haut  soviel 
oberflächliche  Näthe  wie  nöthig  hinzugefügt.  Heftpflasterstreifen  zur 
Unterstützung  der  Nath  sind  überflüssig. 

Nachdem  die  Kranke  äusserlich  gereinigt  ist,  folgt  der  Verband. 
Derselbe  wird  entweder  als  antiseptischer  nach  den  allgemeinen  Regeln, 
wie  unten  noch  beschrieben  wird,  applicirt,  oder  es  ist  ein  einfacher 
Verband,  der  flir  die  Wunde  einen  gewissen  Schutz  bieten  und  zu- 
gleich eine  Compression  des  Leibes  ausüben  soll,  um  dadurch  Nach- 
blutungen vorzubeugen.  Alsdann  genügt  als  Material  Watte  oder 
Lint  und  leinene  Compressen  und  leinene  oder  flanellene  Binden.  Ich 
habe   vor   der   regelmässigen  Anwendung  antiseptischer  Verbände  oft 
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auch  von  jedem  Verbandmaterial  abgesehen   oder  die  Wunde  nur  mit 
einem  in   Carbolöl  getauchten  Wattebausch  bedeckt.  -    • 

Nachdem  die  Kranke  endlich^  soviel  wie  nöthig^  trocken  gekleidet 
ist;  wird  sie  in's  Bett  getragen  und  für  Ruhe  gesorgt. 


Detail  der  Operation, 

Cap.  XXVIII. 

Der  Schnitt  durch  die  Bauchdecken. 

§.  151.  Die  einzelnen  kurz  beschriebenen  Acte  der  Operation 
erfahren  vielfache  ModificationeU;  theils  nach  der  Lage  des  Fälls^  theils 
nach  der  eigen thümlicheh  Methode  der  einzelnen  Operateure.  Sie 
verlangen  deshalb  noch  eine  eingehende  Erörterung. 

Die  Lage  des  Schnittes  durch  die  Bauchdecken  war  bei 
der  ersten  Operation  Mc:  Dowells  3  Zoll  links  der  Linea  alba, 
parallel  mit  derselben.  Aber  schon  bei  der  dritten  Operation  incidirte 
Mc.  Powell  in  der  Linea  alba ;  ebenso  wahrscheinlich  in  allen  seinen 
späteren  Operationen.  Folgten  ihm  hierin  auch  die  allermeisten  Opera- 
teure,  so  machten  doch  Einzelne  eine  Ausnahme:  Mercier  schnitt 
von  den  unteren  Rippen  zum  äusseren  Rande  des  M.  reetus.  Dorsej 
.  machte  einen  linkseitigen  Transversalschnitt,  auf  welchen  ein  vertikaler 
stiess.  Aehnlich  R.  C.  King.  Bühring  schnitt  rechterseits  von  den 
falschen  Rippen  zur  Crista  o.  ilei;  Haart  man  parallel  dem  Lig.  pon- 

|)artii.  Alle  diese  Schnittrichtungen  sind  vermuthlich  fiir  imm^  ver- 
assen.  Sp.  Wells  hat,  wie  die  meisten  Operateure,  nie  anders  als 
in  der  Linea  alba  incidirt.  Jeder  seitliche  Schnitt  ist^  abgesehen  von 
der  stärkeren  Blutung,  schon  deswegen  nicht  zu  empfehlen,  weil  die 
Diagnose  der  Recht-  oder  Linkseitigkeit  des  Tumors  meist  nicht  sicher 
ist  und  bei  einem  Irrthum  die  Stielbehandlung  unbequemer  wird,  wenn 
der  Schnitt  sich  von  der  Mittellinie  entfernt.  (Von  lebenden  Opera- 
teuren weiss  man  nur  Horatio  Storer,  welcher  eine  Ausnahme  macht 
Er  incidirt  parallel  der  Linea  alba  im  M.  reetus,  weil  6r  glaubt,  das« 
die  Narbe  alsdann  eine  grössere  Festigkeit  gewinne.) 

Bei  einer  zweiten  Laparotomie  an  derselben  Frau  wird  nach  den 
bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  gerathen,  nicht  in  der.  alten  Narbe, 
sondern  in  einiger  Entfernung  von  ihr,  parallel  derselben,  zu  incddiren. 
Sp.  Wells  incidirte  in  seinem  ersten  derartigen  Fall  '/i"  nach  links 
der  alten,  nur  dünnen  Narbe.  Nachdem  er  schon  3  Suturen  entfernt 
hatte,  platzte  am  3.  Tage  ein  Theil  der  Wunde  und  es  trat  ein  Prolaps 
von  Darmschlingen  ein.  Die  Kranke  starb.  Auch  später  incidirte  er 
seitlich.  Ist  die  alte  Narbe  von  gehöriger  Dicke,  so  ist  auch  *  gegen 
eine  Incision  in  derselben  nicht  viel  einzuwenden.  Doch  wird  man  die 
Näthe  alsdann  länger  als  gewöhnlich  liegen  lassen  müssen.  Auch  muss 
man  das  Peritoneum  in  der  alten  Narbe  mit  besonderer  Vorsicht 
eröffnen,  da  Darmschlingen  daselbst  adhärent  sein  können,  wie  es 
Caswell  (Peaslee  p.  363)  in  einem  solchen  Falle  fand. 

Länge  der  Incision.     Auch  hierüber  bestehen  heute  wenigstens 
keine  principielle  Differenzen  mehr  wie  früher.    Der  sog.  grossQ  Schnitt 
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in  dem  alten  Sinne  ist  gänzlich  verlassen.  Dorsey  machte  eine  In- 
cision  von  14  Zoll  Länge;  W.  Atlee  einmal  (1849)  eine  ITzöllige. 
M c.  D 0 w e  1 1  hat  wenigstens  in  einem  Falle ,  Chrysmar  später  in 
3  Fällen,  ebenso  Lizars  und  besonders  häufig  Ch.  Clay  von  der 
Symph.  o.  p.  bis  zum  Sternum  incidirt.  Man  weiss  jetzt,  dass  der- 
artige Schnittlängeü  selbst  in  den  schwierigsten  Fällen  fast  immer 
unnöthig  sind  und  incidirt  nicht  weiter  als  man  zur  Entwickelung  des 
Tumors  nöthig  zu  haben  glaubt.  Andererseits  aber  ist  ein  gar  zu 
kleiner  Schnitt,  wenn  der  Fall  nicht  der  allereinfachsten  Art  ist,  hinder- 
lich für  die  Erkennung  und  Beseitigung  der  Schwierigkeiten.  Zeigen 
auch  die  Operationen  mit  grossem  Schnitt,  wie  die  Statistik  unwider- 
leglich beweist,  durchschnittlich  eine  grössere  Mortalität  als  die  mit 
geringer  Eröffnung,  so  würde  man  doch  Unrecht  haben,  diese  DiflFerenz 
wesentlich  der  Schnittlänge  ztteuschieben.  Es  sind  eben  die  schwierigen 
Verhältnisse  der  Operation,  welche  einmal  einen  grösseren  Schnitt  imd 
ebenso  eine  grösser^  Mortalität  bedingen.  Man  kann  als  sicher  an- 
nehmen, dass  eine  Vergrösserung  des  Schnitts  um  5  bis  8  Cm.  den 
Erfolg  der  Operation  nicht  merklich  alterirt  und  soll  deshalb  nicht 
zögern  eine  Schnitterweiterung,  auch  über  den  Nabel  hinaus,  vor- 
zunehmen, wo  ausgedehnte  oder  schwer  zugängige  Adhäsionen  oder 
irgend  welche  dunkeln  Momente  es  wünschenswerth  machen.  Man 
kann  durch  eine  geringe  Schnittdilatation  oft  genug  schnell  Klarheit 
schaffen  und  vorhandene  Hindernisse  beseitigen.  Man  gewinnt  oft  sehr 
an  Zeit  und  —  was  mehr  sagen  will  —  an  Sicherheit  des.  Operirens. 

Peaslee  will  in  jeden^  Falle  zuerst  blos  l—lVt"  das  Peritoneum  eröffnen 
und  alsdann  erst  durch  genauere  Exploration  feststellen,  ob  es  nicht  bei  einer 
Probeincision  zu  verbleiben  hat.  Dies  thut  er  mit  Hälfe  eineö  *  metallenen 
männlichen  Cathetere.  Derselbe  wird  im  Umfang  der  Wunde  unter  den 
Bauchdecken  herumgeführt  und  kann  die  Anwesenheit  parietaler  Adhäsionen 
constatiren;  eventuell  aber  auch  unter  der  Geschwulst  herumgeführt  werden 
und  so  beweisen,  dass  kein  Ovarialtumor  vorliegt,  sondern  vielleicht  ein  Tumor 
der  Leber  oder  Niere. 

Die  Blutstillung  aus  den  Bauchdecken  hat  in  der  Regel 
keinerlei  Schwierigkeiten.  Nur  bei  starkem  Oedem  pflegen  die  klaffen- 
den Venenlumina  länger  zu  bluten;  auch  die  arteriellen  Qefasse  der 
Mm.  recti,  wenn  sie  angeschnitten  werden,  können  etwas  länger  bluten. 
Man  kann  ausnahmsweise  8 — 10  Pincetten  für  die' Baüchdecken  nöthig  . 
haben.     Doch  können  die  meisten  bald  wieder  entfernt  werden. 

Kim  ball  (Best.  med.  J.  Sept.  17.  1868)  konnte  in  einem  Falle 
die  capilläre  Blutung  aus  den  Bauchdecken  nicht  stillen,  und  sah  sich 
deshalb  genöthigt,  bei  der  Bauchnath  die  Bauchdecken  nach  aussen 
umzukrempeln  und  die  Vereinigung  unterhalb  der  Wundfläche,  an  der 
Peritonealfläche  zu  bewirken. 

In  der  Gegend  des  Nabels,  besonders  wenn  der  Nabelring  durch- 
schnitten wird,  kann  es  geschehen,  dass  eine  grössere  Vene  angeschnitten 
wird  oder  sglbst  oberhalb  des  Nabels  die  nicht  obliterirte  Vena  um- 
bilicalis.    Dieselbe  wäre  zu  unterbinden. 

§.  152.  Von  Wichtigkeit  ist  es,  genau  die  Linea  alba  zu 
treffen  und  nicht  die  Scheide  eines  Rectus  zu  öffnen.    Abscedirungen 
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sind  nicht  selten  davon  die  spätere  Folge.  Darob  genaue  Messer- 
führung  in  der  pigmentirten  Hautlinie  gelingt  es  oft  selbst  da^  wo 
das  Interstitium  zwischen  den  innem  Rändern  der  Muskeln  ein  sehr 
schmales  ist,  dasselbe  zu  treffen.  Hat  man  aber  dennoch  die  Scheide 
geöffiiet  und  gelingt  es  nicht  durch  seitliche  Verschiebung  der  Muskel- 
scheide  zu  erkennen,  ob  die  Linea  alba  rechts  oder  links  der  Incision 
liegt,  so  kann  eine  Sondirung  innerhalb  der  Scheide  mit  einer  feinen 
Sonde  noch  Aufschluss  geben.  Ist  man  orientirt,  so  incidirt  man  nun 
entsprechend  der  Linea  alba,  ohne  den  Schnitt  in  die  Muskelscheide 
weiter  zu  beachten. 

Im  weiteren  Verfolg  der  Incision  gelingt  es  nicht  immer,  die 
Fascia  transversa  gesondert  an  ihrem  Faserverlauf  zu  erkennen.  Wohl 
aber  tritt  nach  Durchschneidung  derselben  fast  immer  die  fetthaltige 
Lamina  praeperitonealis  deutlich  zu  Gesicht.  Selten  imponirt  sie  bei 
ungewöhnlichem  Fettreichthum  für  das  Netz.  Eher  tritt  der  umgekehrte 
FaJl  ein,  dass  man  unvermerkt  das  Peritoneum  schon  durchschnitten 
hat  und  das  vorliegende  Netz  zunächst  fUr  das  subperitoneale  Binde- 
gewebe hält,  bis  die  Mächtigkeit  der  Fettschicht,  die  Grösse  einzelner 
Fettklumpen  und  der  Gefässreichthum  über  den  Irrthum  aufklären. 

Ist  Ascites  in  erheblicherem  Maasse  vorhanden  und  auch  vor 
dem  Tumor  angesammelt,  so  wölbt  derselbe  das  Peritoneum,  sobald 
es  blosgelegt  ist,  meist  beträchtlich  vor.  Dies  kann  den  Irrthum 
veranlassen,  dass  man  schon  die  Cyste  selbst  vor  sich  zu  haben  glaubt 
und  den  Troicart  gebraucht,  um  sie  zu  entleeren.  Dies  würde  kein 
Unglück  sein.  Wohl  aber  wäre  es  schlimm,  wenn  man,  in  der  Meinung 
die  total  adhärente  Cyste  vor  sich  zu  haben,  nun  das  Peritoneum  in 
grösserer  Ausdehnung  von  den  Bauchdecken  loslöste.  Wer  erst  einige 
Male  die  Vorwölbung  des  Peritoneums  durch  Ascites  gesehen  hat,  wird 
nicht  leicht  getäuscht,  weil  das  Peritoneum  dünner,  dunkler  und  gefass- 
reicher  zu  sein  pflegt,  als  die  Cystenwand,  vor  Allem  aber  weil  die 
ringsum  adhärente  Cystenwand  sich  nicht  so  erheblich  in  die  Wunde 
vorbauscht.  Am  Sichersten  schützt  ausserdem  die  in  den  meisten 
Fällen  deutlich  und  leicht  zu  erkennende,  fetthaltige  Lamina  prae- 
peritonealis, auf  welche  deshalb  stets  mit  besonderer  Aufinerksamkeit 
zu  achten  ist. 

Hawkins  (Lond.  med.  gaz.  Oct.  23.  1846.  p.  739)  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  bei  starker  seitlicher  Compression  des  Leibes 
durch  den  Assistenten  das  Peritoneum  sich  falten  und  aus  diesem 
Grunde  für  die  Cystenwand  gehalten  werden  kann. 

Ist  die  Sachlage  richtig  erkannt,  so  incidirt  man  das  Peritoneum 
und  lässt  den  Ascites  ausfliessen.  Peaslee  will  bei  vorhandenem 
Ascites  -  denselben  nur  zum  Theil  abfliessen,  dann  aber  den  Tumor 
vom  Assistenten  in  die  Wunde  drängen  lassen  und  sie  so  absperren. 
Der  zurückbleibende  Ascites  solt  ein  gewisser  Schutz  für  die  Gedärme 
gegen  Verunreinigungen  sein.  Die  Idee  ist  gewiss  richtig;  doch  lässt 
sich  die  Sache  practisch  schwer  durchfuhren.  Der  Tumor  schliesst, 
zumal  in  complicirten  Fällen,  die  Wunde  doch  nicht  vollkommen  ab 
und  der  immerfort  abfliessende  Ascites  stört  den  Ueberblick  über  das 
Operationsterrain  und  lässt  etwaige  Blutungen  schlechter  erkennen. 
Deshalb  ist  eine  möglichst  vollständige  Entleerung  des  Hydrops  peri- 
tonei   vor  jeder   Inangrifihahme   des    Tumors    unbedingt   vorzuziehen. 
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Auch  ist  jetzt  durch  die  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens 
eine  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  von  weit  geringerer  Bedeutung 
als  früher. 

Bei  der  Dilatation  des  Schnitts  nach  schon  eröfihetom  Peritoneum 
kann  einem  vorsichtigen  Operateur  ein  Unfall  nicht  leicht  passiren. 
Doch  kommt  es  vor,  dass  Därme  zwischen  Tumor  imd  Bauchdecken 
liegen,  welche  verletzt  werden  können.  Peaslee  sah  in  der  Thart  eine 
solche  Verletzung  ausführen  und  Christopher  Heath  berichtet  den 
traurigen  Fall,  dass  bei  der  Dilatation  mittelst  Scheere  eine  leere,  vor 
dem  Tumor  gelagerte  Darmschlinge  zu  ^k  ihrer  Peripherie  durch- 
schnitten wurde.   Die  Kranke  genas,  behielt  aber  eine  Darmfistel  zurück. 


Cap.  XXIX. 
Behandlung  der  Adhäsionen. 

§.  153.  Füi*  die  Adhäsionen  gilt  bisher  im  Allgemeinen  als 
Grundsatz,  die  parietalen  vor  Entleenmg  des  Tumors  dem  Gefühl  nach, 
die  übrigen  möglichst  mit  Hülfe  des  Gesichts  zu  lösen.  Für  die 
parietalen  scheint  es  allerdings  wesentlich  leichter  zu  sein  bei  noch 
vollem  Tumor  sie  zu  trennen,  indem  man  mit  der  flachgelegten  Hand, 
die  Vola  gegen  die  Geschwulst  gekehrt,  zwischen  Bauchdecken  und 
Tumor  eindringt  und  durch  streichende  Bewegungen  die  Lösung  mit 
den  Fingerspitzen  und  dem  Ulnarrand  bewerkstelligt.  Auch  ich  habe 
früher  stets  soweit  wie  möglich  vor  Entleerung  der  Geschwulst  die 
Trennung  von  den  Baüchdecken  bewerkstelligt.  Es  hat  dies  Vorgehen 
aber  auch  seine  Schattenseiten.  Bei  grösserem  GefUssreichthum  der 
Adhäsionen  entstehen  Blutungen,  deren  Ursprung  man  bei  noch  prall 
gefülltem  Tumor  ebensowenig  erkennen  kann,  wie  man  ihrer  unter 
diesen  Umständen  Herr  werden  könnte.  Es  ist  mir  begegnet,  dass 
ganz  enorm  dilatirte  Venen,  wie  sie  bisweilen  in  diesen  Adhäsionen 
gefunden  werden,  blindlings  zerrissen  wurden,  die  Blutung  aber  vor 
theilweiser  Entleerung  gar  nicht  zu  stillen  war.  Setzt  man  die  Tren- 
nung bei  ausgedehnter  Verwachsung  so  weit  wie  möglich  fort,  so 
kommt  man  ausserdem  oft  an  einen  freien  Punkt  der  Oberfläche  und 
verbindet  nun  die  blutende  Fläche  mit  der  Peritonealhöhle,  setzt  also 
eine  Verunreinigung  der  letzteren  ohne  Noth. 

Endlich  passirt  es  beim  Trennen  der  Adhäsionen  nicht  selten, 
dass  an  einer  oder  mehreren  Stellen  die  äussere  Wand  des  Tumors 
einreisst,  was  eine  weitere,  ganz  unvermeidliche  Verunreinigung  der 
Bauchhöhle  mit  Cjsteninhalt  zur  Folge  hat.  Ist  die  Geschwulst  schon 
theilweise  entleert,  so  ist  zwar  dies  Ereigniss  auch  nicht  sicher  zu 
verhüten,  tritt  aber  doch  meist  in  beschränkterer  Weise  ein,  weil  die 
rupturirenden  Hohlräume  entweder  schon  nach  innen  aufgebrochen  sind, 
oder  sich  aufbrechen  lassen  oder  doch  der  Inhalt  sich  jetzt  zum  Theil 
auch  durch  die  Schnittwunde  nach  aussen  entleert. 

Es  ist  aus  diesen  Gründen,  besonders  der  Blutung  wegen,  rath- 
sam  bei  verbreiteter  Adhäsion  an  der  Bauchwand  zunächst  nur  in  be- 
schränkter Weise,  etwa  so  weit  wie  4  eingeführte  Finger  reichen,  die 
Lösung   zu    bewerkstelligen,   alsdann   zur  wenigstens   theilweisen  Ent- 
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leerung  des  Tumors  zu  schreiten  und  dann  bald  die  Lösung  der 
parietalen  Adhäsionen  ^  bald  die  weitere  Entleerung  der  Cysten  fort- 
zusetzen^ je  nachdem  beim  weiteren  Vorziehen  der  Geschwulst  mehr 
das  eine  oder  das  andere  ein  Hindemiss  für  die  Entwickelung  des 
Tumors  zu  bilden  scheint.  Jede  stärkere  Blutung  ^  welche  bei  der 
Trennung  der  Adhäsionen  auftritt^  kann  -alsdann  durch  Umkrempelung 
oder  Lüftung  der  Bäuchdecken  auf  ihren  Ursprung  untersucht  und 
nach  Bedürfnisa  behandelt  werden. 

Es  beruht  übrigens  grossen  Theils  auf  vorgefasster  Meinung^ 
wenn  man  wähnt,  dass  die  Trennung  der  Adhäsionen  nach  theilweiser 
Entleerung  des  Tumors  schlecht  vor  sich  gehe.  Unter  gehöriger  An- 
spannung des  Sacks  durch  kräftigen  Zug  geht  die  Trennung  mit  der 
Hand  hier  eben  so  leicht  und  nur  wenig  langsamer.  Man  benutzt 
alsdann  wesentlich  die  Fingerspitzen  zum  Trennen. 

Die  Kraft,  welche  man  vor  oder  nach  Entleerung  des  Tumors 
zur  Trennung  nöthig  hat,  ist  eine  ungemein  verschiedene  und  ebenso 
vwsehieden  ist  die  dabei  entstehende  Blutung.  Es  giebt  Fälle,  wo  es 
pur  mit  erheblicher  Kraftanstrengung,  gelingt  der  Trennung  Herr  zu 
werden.  Die  Adhäsionen  sipd  meist  flächeiihafte,  ununterbrochene;  in 
anderen  Fällen  sind  es  Dutzende  und  Hunderte  von  Strängen,  oft  von 
sehniger,  ungemein  fester  Beschaffenheit,  welche  zu  trennen  sind.  Statt 
der  Hände  hat  man  Elfenbeinmesser  zur  unblutigen  Trennung  empfohlen, 
welche  jedoch  keine  Vortheile  gewähren.  Einzelne  Partieen  lassen  sich 
bisweilen  nicht  stumpf  trennen  und  müssen  dann  mit  dem  Messer  be- 
handelt werden.  Es  kann  dabei  gerathen  sein,  kleine  Stücke  der 
Cystenwand  an  den  Bauchdecken  zu. belassen. 

P^an  (s.  Urdy,  Examen  etc.  p.  14)  wendet  bei  festen  Adhärenzen 
folgendes  Verfahren  an:  Er  durchsticht  bei  fester,  beschränkter  Ad- 
häsion die  Cystenwand  3—4  Ctm.  entfernt  von  der  Adhärenz  mit  einer 
geraden,  starken  Metallnadel,  welche  unter  der  Adhäsion  durch  und 
zur  Cystenwand  wieder  herausgeführt  wird.  Sodann  umschnürt  er 
die  Cystenwand  unterhalb  der  Nadel  mittelst  eines  starken  Fadens  und 
trennt  nun  zwischen  Nadel  und  Adhäsion  mit  dem  Messer  durch.  Die 
Ligatur  wird  durch  die  Nadel  am  Abrutschen  gehindört  und  sorgt 
dafür,  dass  kein  Cysteninhalt  ausfliesst. 

Die  ganz  leichten  und  frischen  Verklebungen  pflegen  so  wenig  zo 
bluten,  wie  diejenigen  des  entgegengesetzten  Verhaltens  von  sehniger 
Beschaffenheit.  Bei  grossen  Tumoren,  die  bis  in  den  Scrobiculus  cordis 
hinauireichen,  gehört  das  gänzliche  Fehlen  von  parietalen  Adhärenzen 
zu  den  Seltenheiten.  Nur  wo  ein  rasches  Wachsthum  stattgefundeü 
hatte,  kann. man  allenfalls  darauf  hoffen;  bei  schon  längerem  Bestände 
des  Tumors  nicht.  Li  den  schlimmsten  Fällen  zählt  die  adhärente 
Oberfläche  des  Tumors  nach  Quadratfuss. 

Da  die  parietalen  Adhäsionen  sich  mit  Vorliebe  am  prominentesten 
Theil  des  Tumors  bilden,  so  ist  es  nichts  Seltenes,  dass  sogleich  rings 
um  den  Schnitt  der  Tumor  fest  adhärent  ist.  Ist  das  Peritoneum  da- 
bei sicher  erkannt  und  ebenso  die  Oberfläche  des  Tumors,  so  hat  man 
ganz  in  der  geschilderten  Weise  zu  verfahren.  Besteht  aber  der  ge- 
ringste Zweifel  über  die  verschiedenen  Lagen,  welche  sich  auf  der 
Schnittfläche  präsentiren,  so  incidire  man  bis  in  die  Cyste  hinein  und 
umgehe  so  die  Möglichkeit,  statt  der  Cystenwand  das  Peritoneum  ab- 
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sntrennen.  Wenn  vielfach  vorgeschlagen  wird,  in  solchem  Falle  die 
[ncision  bis  zum  Aufhören  der  Adhärenzen  zu  verlängern  (Sp.  Wells, 
Begar  und  Kaltenbach),  so.  kann  ich  diesem  Rath  doch  nur  fUr 
solche  Fälle  beistimmen,  wo  das  obere  Ende  des  Tumors  in  der  Nähe 
ist,  oder  wo  eine  dicht  über  der  Schnittwunde  nachweisbare  Quantität 
Ascites  mit  Sicherheit  erwarten  lässt,  dass  man  bald  auf  freie  Ober- 
Bäche  triflft. 

Die  Schwierigkeit,  die  Cystenoberfläche  zu  erkennen,  kann  bei 
entzündUchen  Verdickungen  des  Peritoneum  eine  sehr  grosse  sein;  ja 
der  Erfahrenste  muss  fUr  manche  Fälle  die  Unmöglichkeit  zugeben. 
Elin  sicherer  Leiter  wird  auch  hier,  wenn  sie  sichtbar  ist,  die  sub- 
peritoneale Fettschicht. 

Hat  man  bis  in  die  Cyste  durchgeschnitten,  so  ist  auf  dem 
völligen  Durchschnitt  die  Unterscheidung  der .  Schichten  schon  leichter 
möglich.  Ist  aber  der  Tumor  erst  etwas  coUabirt,  so  macht  sich  in 
der  Schnittwunde  der  Beginn  der  Trennung  nicht  selten  von  selbst, 
indem  die  Cyste  durch  ihr  eigenes  Gewicht  sich  zu  lösen  beginnt. 

Trotz  aller  Vorsicht  wird  es  jedem,  der  viel  und  in  schwierigen 
Fällen  operirt  hat,  zumal  im  Anfange  seiner  Laufbahn,  schon  passirt 
sein^  dass  er  das  Peritoneum  theilweise  lostrennte  und  erst  hinterher 
seinen  Irrthum  gewahr  wurde.  Die  grosse  Leichtigkeit,  mit  welcher 
sich  selbst  ein  verdicktes  Peritoneum  und  noch  mehr  das  normale, 
trotz  seiner  vollkommenen  Adhärenz,  von  den  Bauchdecken  loslirennen 
lässt,  ist  besonders  geeignet  Verdacht  zu  erwecken.  Eine  genaue  Be- 
trachtung der  Bauch  Wandinnenfläche  an  den  Stellen  der  Loslösung  be- 
seitigt meist  jeden  Zweifel.  Ist  die  Abtrennung  eine  sehr  beschränkte 
gewesen,  so  wird  dadurch  das  Operationsresultat  nicht  getrübt.  Aber 
selbst  ausgedehnte  Ablösungen  brauchen  weder  den  unglücklichen  Aus- 
gang noch  auch  eine  extraperitoneale  Exsudation  zur  Folge  zu  haben. 

Hat  eine  irgend  erheblichere  Ablösung  stattgefunden ,  so  muss 
man  vor  Schluss  der  Bauchwunde  dasselbe  an  die  Bauchdecken  durch 
eine  Art  von  Matrazennath  (He gar)  annähen.  Am  Besten  eignet  sich 
hiezu  als  Material  wohl  Catgut.  Man  durchsticht  in  gewissen  Inter- 
vallen von  innen  nach  aussen  an  den  Stellen  der  Ablösung  die  ganze 
Dicke  der  Bauchwand  mit  den  beiden  Nadeln  eines  doppelt  bewairaeten 
Fadens  und  knüpft  die  Enden  aussen  auf  den  Bauchdecken,  etwa  auf 
untergelegten  Kork-  oder  Catheterstückchen.  Schneller  käme  man  bei 
ausgedehnter  Ablösung  wohl  zum  Ziel,  wenn  man  von  aussen  nach 
innen  durchstechend,  den  Faden  nun  in  einer  Art  Schlangenlinie  wieder- 
holt durch-  das  Peritoneum  in  die  Muskulatur  der  Bauchwand  und 
wieder  nach  der  Bauchhöhle  durchflihrte;  endlich  aber  zu  den  Bauch- 
decken hinauskäme  und  beide  Fadenenden  über  verschiedenen  Zapfen 
befestigte. 

Auch  ein  fester  Verband  wird  das  Seinige  thun,  das  losgelöste 
Peritoneum  an  die  Bauchwand  wieder  anzudrücken.  Beschränkt  sich 
die  Loslösung  auf  die  Nähe  des  Bauchschnitts,  so  genügt  es  bei  der 
Bauchnath  das  Peritoneum  ausgiebig  mitzufassen. 

§.  154.  Omentale  Adhäsionen  -sind  nächst  den  parietalen 
die  häufigsten  und  kommen,  wie  diese,  schon  vor  der  völligen  Ent- 
leerung des  Tumors   zum  Vorschein.     Trifft   man  schon  beim  Bauch- 
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schnitt  auf  Omentum  ^  so  suche  man  im  untersten  Bereich  auf  den 
Tumor  selbst  zu  kommen.  Ist  auch  hier  das  Netz .  noch  vorliegend, 
so  ist  es  nicht  zweckmässig^  den  Schnitt  noch  mehr  nach  unten  zu 
dilatiren^  als  man  es  überhaupt  immer  thun  darf;  da  das  Netz  bis  zum 
Beckeneingang  hin  vor  dem  Tumor  gelagert  sein  kann.  Man  löse 
vielmehr  vorsichtig  das  Netz^  wenn  es  adhärent  tm  den  B&achdecken 
ist;  von  diesen  ab;  um  seitlich  auf  die  freie  Oberfläche  des  Tumors 
zu  kommen  und  dilatire  zu  diesem  Zweck,  wenn  nöthig,  auch  den 
Schnitt  nach  oben.  Das  Netz  selbst  zu  durchschneiden,  Um  so  auf 
den  Tumor  zu  kommen,  ist  wegen  der  damit  verbundenen  Blutung  nie 
räthlich  und  lässt  sich  auch  wohl  immer  vermeiden. 

In  der  Regel  findet  man  das  Netz  erst  oberhalb  des  Nabels,  so 
dass  es  wohl  von  der  explorirenden  Hand  bei  der  ersten  Untersuchung 
nach  vollendetem  Bauchschnitt  gefühlt  werden  kann,  aber  erst  nach 
theilweiser  Entleerung  des  Tumors  zu  Gesicht  tritt.  Sowie  man  bei 
Lösung  parietaler  Adhäsionen  auf  die  weiche  Masse  des  Omentom 
trifft;  lasse  man  diese  unberührt;  bis  sie  hervorgezogen  werden  kann. 
Zeigt  sich  die  Adhärenz  alsdann  von  geringem  Umfange,  so  trennt 
man  langsam  mit  unter  das  Netz  geschobenem  Nagelgliede,  jede  er- 
heblichere Blutung  sofort  beachtend  und  stillend.  Stellt  es  sich  von 
vornherein  heraus,  dass  die  adhärente  Partie  mehr  als  die  halbe  Grrö«e 
eines  Handtellers  hat  und  ist  dabei  wohl  noch  das  Netz  von  Gefassen 
grossen  Kalibers  durchzogen,  so  thut  man  besser,  es  in  toto  zu  ligiren 
und  zwar  doppelt,  nach  dem  Tumor  zu  mit  dicker  Seide,  nach  oben 
hin  mit  Catgut.  Ich  liebe  es  auch  hier  den  Koeberl^' sehen  Drath> 
constrrcteur  für  das  obere  Ende  zu  gebrauchen.  Es  beschleunigt  die 
provisorische  Abtragung  und  sichert  besser  gegen  Blutung,  wenn  nach- 
her die  Catgutiigatur  an  die  vom  Drath  eingenommene  Stelle  gelegt 
wird.  Der  Constricteur  darf  jedoch  nur  schwach  angezogen  werden, 
wenn  er  nicht  in  das  Gewebe  einschneiden  soll.  Das  adhärente  Netz- 
stück bleibt  am  Tuinor.  Am  Noth wendigsten  ist  diese  Art  der  Behand- 
lung dann,  wenn  das  Netz  vollständig  in  den  Tumor  hineingewachsen 
ist,  oder;  richtiger  ausgedrückt;  Abtheilungen  des  Tumors  dasselbe 
umwachsen  und  förmlich  eingeschlossen  haben.  Man  kann,  wie  ich 
aus  eigener;  mehrfacher  Erfahrung  weiss ;  sehr  grosse  Stücke  de» 
Netzes  ohne  Schaden  abtragen.  Ja  P<5an*)  musste  bei  einem  doppel*. 
seitigen  Dermoid  des'^Ovariums  das  ganze  Netz  abtragen  tmd  die 
Kranke  genas.  In  seltenen  Fällen  findet  man  das  Netz  an  der  hinteren 
Seite  des  Tumors  adhärent. 

Bisweilen  empfiehlt  es  sich;  wo  z.  B.  eine  erhebliche  Blntung  ans 
dem  Netz  schnell  gestillt  werden  soll;  zunächst  eine  grosse  Klemme 
unter  den  centralen  Theil  des  Netzes  zu  schieben.  Wer  ea  liebt  die 
Brennklammer ^  anzuwenden;  kann  dieselbe  auch  bei  Netzadhäsionen 
mit  Vortheil  benutzen,  wenn  die  Adhäsion  günstig  gelegen  ist.  Das 
Mittel  ist  hier  um  so  rationeller,  als  die  Blutungen  aus  dem  Nets  nach 
der  Trennung  in  der  Hauptsache  capilläre  zu  sein  pflegen  und  dann 
durch  Unterbindungen  nicht  zu  stillen  sind.  Oft  genug  aber  ist  es 
unmöglich  die  dicke  Brennklammer  vor  der  Lösung  unter  das  Netz  zu 


*)   Poan   in   Union   m^.  1868   Nr.   125.    126.    145  und  Bull,   de  Tacadmie 
Bd.  XXill. 
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Fig.  21. 


bringen.  He  gar  und  Kaltenbach  empfehlen  die  provisorische 
Seidenligatur  en  masse  und  spätere  Lüftung  der  Ligatur  mit  Unter- 
bindung oder  Torsion  der  einzelnen  Getasse.  Ein 
ziemlich  complicirtes  Verfahren  wendet  P^an 
bisweilen  an:  Er  durchsticht  das  Netz  in  Ab- 
ständen von  etwa  1  Cm.  mit  Nadeln,  welche 
Schlingen  feiner  Seide  tragen.  Indem  die 
Schlingen  durchschnitten  werden,  gewinnt  man 
die  doppelte  Zahl  einfacher  Fäden  ^  von  denen 
je  2  und  2  zur  Zusammenschnürung  einer  zwi- 
Bchenlie^enden  Partie  des  Netzes  benutzt  werden 
—  ein  gewiss  sehr  zeitraubendes  Manöver. 

Hat  man  bei  nicht  zu  umfangreichen  Ad- 
häsionen die  Trennung  ohne  vorherige  Sicherung 
gegen  Blutung  vorgenommen,  so  unterbindet  man 
die  grösseren  GefEsse  sofort  und  lässt  die  ca- 
pilläre  Blutung,  sofern  sie  massig  ist,  sich  von  selbst 
stillen,  indem  man  das  Netz  auf  die  Bauchdecken 
placirt  mit  untergelegtem,  gehörig  desinficirtem 
Guttaperchapapier.  Ein  solches  Netz  und  über- 
haupt jedes  Netz,  mit  welchem  längere  Zeit 
hantirt  worden  ist,  muss  vor  der  schUesslichen 
Reposition  einer  gehörigen  Abspülung  mit  des- 
'inncirender  Lösung  unterworfen  werden.  Viel- 
fach hat  man  auch  das  Netz  in  den  oberen 
Wundwinkel  eingenäht  oder  wie  den  Stiel  des 
Tumors  mit  einer  Klammer  behandelt,  wenn  die 
Blutung  zumal  sich  nicht  stillen  wollte.  Von  einigen 
Seiten  (Guss er ow*)  ist  empfohlen  worden,  das 
Netz,    wenn    es    in    grösserem   Umfange    hatte 

getrennt  oder  abgetragen  werden  müssen,  gänzlich  auf  den  Bauchdecken 
zu  lassen  und  den  oberen  Wundwinkel  ftlr  dasselbe  oflFen  zu  halten, 
bis  es  von  selbst  hineinschlüpft.  Piro go ff  hat  diese  Behandlung  des 
Netzes  beim  Bruchschnitt  bekanntlich  zur  Maxime  gemacht  und  damit 
günstige  Resultate  erzielt.  Manche  Chirurgen,  besonders  Rose,  sind 
ihm  gefolgt.  Gusserow  sah  in  seinem  Falle  das  Netz  sich  allmählig 
zurückziehen,  bis  es  am  19ten  Tage  in  der  Bauchhöhle  verschwunden 
war.  Die  Kranke  genas.  Weniger  glücklich  war  Stelzner**)  bei  dem- 
selben Verfahren.  Seine  Kranke  starb.  Ich  möchte  das  Verfahren 
für  die  Ovariotomie  nicht  billigen.  Das  auf  den  Bauchdecken  ge- 
lassene Netz  schwillt  allemal  in  kurzer  Zeit,  oft  schon  während  der 
Operation  selbst,  erheblich  an,  in  Folge  einer  venösen  Stauung  und 
serösen  Transsudation  in  sein  Gewebe.  Diese  Anschwellung  kann  die 
spontane  Reposition  unzweifelhaft  erschweren  und  eine  Art  von  Ein- 
klemmung zu  Wege  bringen,  wenn  auch  der  Raum  im  oberen  Wund- 
winkel anfangs  ein  vollkommen  reichlicher  war.  Ich  musste  in  einem 
Falle,  in  welchem  das  Netz  in  dieser  Weise  behandelt  worden  war, 
allerlei  Reizerscheinungen  auf  die  so  entstandene  Einklemmung  beziehen. 


Klemme  zur  temporären 
Stielcorapression  nach 
Wells. 


♦)  Gusserow,  Berl.  klin.  Wochenschr.    1868  Nr.  12. 
♦*)  Stelzner,  Silzgsber.  d.  Ges.  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  28.  Oct.  1871. 
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Als  ich  deshalb  6 — ^8  Stunden  nach  der  Operation  unter  Lösung  einer 
Enopfnath  die  Reposition  vornahm  ^  g^l^ng  dies  nur  mit  Mühe  und 
unter  erheblicher,  z.  Theil  in  die  Bauchhöhle  fliessender  Blutung  des 
kolossal  hyperämisdhen  Netzes.     Die  Kranke  genas  trotz  dessen. 

Eine  grössere  Gefahr  bei  dieser  Behandlungsweise  besteht  zweifels- 
ohne darin,  dass  nachträglich  vermittelst  des  aussen  liegenden  Netzes 
eine  septische  Infcction  zu  Stande  kommen  kann,  wenn  man  die  offene 
Wundbehandlung  wählt. 

Einen  festen  Verband  oder  gar  einen  regulären  Listerverband 
kann  man  wegen  Gefahr,  das  Netz  in  gefahrlicher  Weise  zu  quetschen, 
in  solchem  Falle  nicht  anwenden;  und  dies  ist  in  Zukunft  schon  alleine 
für  mich  ein  genügender  Grund  das  Netz  niemals  draussen  zu  lassen. 

§.  155.  Darmadhäsionen  stellen  eine  stets  höchst  unangenehme 
Complicatioh  dar.  Sie  sind  glücklicherweise  selten  und  finden  sich  fast 
niemals  vor  dem  Tumor,  sondern  werden  erst  bei  Hervorziehung  der 
Geschwulst  an  ihrer  hinteren  oder  Seitenwand  bemerkt.  Sie  verlange 
die  alleraufmerksamste  Behandlung,  da  die  Darmschlingen  nur  mit 
Vorsicht  angefasst,  niemals  dein  Druck  der  Nägel  und  nur  geringem 
Zuge  ausgesetzt  werden  dürfen.-  Wo  sich  deshalb  die  Trennung  nicht 
leicht,  unter  geringem  Zuge  vollzieht,  da  trenne  man  lieber  mit 
schneidenden  Instrumenten  und  zwar  innerhalb  der  Wandung  des 
Tumors.  Sp.  Wells  hat  zwar  in  500  Operationen  es  niemals  nöthig 
gehabt,  Theile  der  Cystenwand  am  Darm  zurückzulassen ;  doch  machen 
die  meisten  Operateure  von  diesem  Auskunftsmittel  gerade  bei  Dsrm- 
adhäsionen  Gebrauch  und  zwar  ohne  Schaden  und  mit  grösserer  Sicher- 
heit für  die  Operirte.  Atlee  (amer.  Joum.  of.  med.  Sc.  1871.  p.  399) 
war  in  einem  Falle  gezwungen^  ein  7 — 8"  langes  Stück  der  Cysten- 
wand am  Colon  transversum  zurückzulassen.  In  einem  anderen  Falle 
(Diagnosis  etc.  p.  419.  Fall  136)  fand  er  sogar  mehrere  Fuss  Dann- 
schlingen  so  innig  mit  der  Cystenwand  verwachsen^  dass  er  die  letztere 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Verwachsung  zurückliess,  sie  aber 
nachher  ihrer,  epithelialen  Innenfläche  beraubte. 

Wie  gefahrlich  ausgedehnte  Darmadhäsionen  sind,  erhellt  sehr 
deutlich  aus  den  schon  zahlreichen  Fällen,  wo  Darmfisteln  nach  Ovario- 
tomie  entstanden,  worüber  Näheres  in  späteren  §§.  mitgetheilt  werden 
wird.  Sind  diese  Fälle  auch  nicht  immer  auf  Darm  Verletzungen  zurück- 
zuführen, so  doch  gewiss  ein  grosser  Theil. 

Es  kann  grosse  Schwierigkeiten  haben,  in  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen die  Lage  oder  überhaupt  die  Anwesenheit  oder  Abwesen- 
heit einer  Darmschlinge  zu  erkennen.  Besonders  macht  diese  Schwierig- 
keit sich  geltend,  wo,  wie  nicht  ganz  selten,  am  Stiel  eine  Darm- 
schlinge adhärent  ist.  Ist  der  Stiel  von  ungewöhnlicher  Breite,  w 
sieht  der  Theil  des  Lig.  latum,  welcher  den  Stiel  componiren.  hilft, 
nicht  selten  einem  Darmstück  ungemein  ähnlich.  Diese  Aehnlichkeit 
wird  noch  grösser,  wenn  der  Stiel  durch  eine  Ligatur  oder  durch  den 
Drathschnürcr  zusammengedrückt  ist,  wodurch  beiderseits  der  Ligatur 
nicht  selten  die  Theile  sich  wie  cystisch  aufblähen.  Wer  das  nicht 
schon  gesehen  hat,  kann  in  solchem  Falle  wohl  glauben,  ein  Stück 
Darm  mit  in  die  Ligatur  gefasst  zu  haben.  Den  schnellsten  und 
sichersten  Aufschluss  in  allen  solchen  Fällen  gewährt  die  Betrachtung 
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der  fraglichen  P^rtieen  bei  durchfallendem  Licht:  Dieselbe  ist  aber 
freilich  nicht  jedes  Mal  zu  ermöglichen  und  es  bleibt  dann  nur  übrige 
die  darmähülichen  Partieen  weiter  zu  verfolgen  und  ihren  Connex  mit 
dem  Darm  oder  ihre  Isolirtheit  zu  constatiren.  &p.  Well«  fand  in 
seinem  61sten  Fall  das  Coecum  am  Stiel  adhärent  und  half  sich  sO; 
dass  er  die  Klammer  mehr  auf  den  Tumor  legtC;  als  auf  den  Stiel. 

Wenn  P^an  nach  Lostrennung  eines  Theils  der  Cysten  wand, 
welcher  an  der  Darmschlinge  sitzen  bleibt,  empfiehlt,  die  Darmschlinge 
mittelst  des  daran  sitzenden  Cystenstücks  an  die  Bauchwand  zu  fixiren, 
wozu  e^  die  Suturen  der  Bauchnath  benutzt,  so  wird  ihm  hierin  wohl 
kaum.  Jemand  folgen.  P^an  hofR;  dadurch  bei  etwaiger  Abscess- 
bildüng^  welche  von  der  Stelle  der  Adhäsion  ausgeht,  dem  Eiter 
leichter  einen  Ausgang  nach  den  Bauchdecken  zu  schaffen.  Die  Gefahr 
einer  Darmocclusion  bei  diesem  Verfahren  liegt  auf  der  Hand  und  in 
der  That  traten  in  dem  von  Urdy*)  (p.  17)  mitgetheilten  Falle  Er- 
scheinungen ein,  welche  eine  Torsion  des  Darms,  vermuthen  liessen. 
Noch  nach  6  Monaten  hatte  Pat.  öfter  an  intensiven  Darmschmerzen 
zu  leiden. 

Wo  eine  Trennung  bei  fester  Darmadhäsion  innerhalb  der  Cysten- 
wand  vorgenommen  wird,  ist  übrifi^ens  auf  die  Möglichkeit  einer  dort 
schon  bestehenden  Darmcystenfistei  zu  achten.  Würde  dieselbe  über- 
sehen, so  wäre  eine  tödtliche  Peritonitis  die  imvermeidliche  Folge. 
Bei  der  Häufigkeit  solcher  Communicationen  auf  dem  Darm  liegt  eine 
solche  Eventualität  sehr  wohl  im  Bereiche  der  Möglichkeit.  Doch  ist 
mir  kein  Fall  in  der  Casuistik  bekannt,  wo  eine  solche  Fistel  beob- 
achtet oder  übersehen  und  später  bei  der  Section  entdeckt  worden  wäre. 

Ein  gleiches  Missgeschick  könnte  sieb  ereignen,  wenn  der  Opera- 
teur in  einer  Adhäsion  den  eingelagerten  Processus  vermiformis  übersähe 
und  durchschnitte.  H.  ScTiwartz**)  erlebte  eine  derartige  Adhärenz 
des  Proc.  vermiformis,  erkannte  ihn  aber  und  konnte  die  Trennung 
bewerkstelligen. 

Ein  Fall,  der  die  Schwierigkeiten  ausgedehnter  Darmadhäsionen  in  vollstem 
Maasse  darbot,  war  folgender  von  mir  schon  in  Berlin,  klin.  Wochenschr. 
1876  Nr.  11  (Fall  ^2)  kurz  mitgetheilte :  Frau  Graul,  26  J.,  ist  vor  20  Wochen 
vom  zweiten  Kinde  leicht  entbunden.  Sie  hat  ihr  Kind  6  Wochen  seihst  ge- 
nährt und  will  5 — 6  Wochen  nach  der  Entbindung  noch  ganz  gesand  gewesen 
sein.     Dann  wurde  der  Lisib  stärker  und   über  der  Symph.  o.  p.  schmerzhaft. 

Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  ein  median  gelegener  Tumor , .  welcher 
ziemlich  genau  von  kugeliger  Form  mit  mehreren  flachen  Erhabenheiten, 
durchweg  prall  elastisch  ist  und  bis  2  Finger  breit  über  den  Nabel  hinaus- 
reicht. Seine  Grenzen  sind  nach  oben,  und  beiden  Seiten  leicht  zu  palpiren; 
er  ist  eropflndlich  bei  Druck  und  fast  gar.  nicht  beweglich,  was  bei  seiner  nur 
massigen  Grösse  mit  Sicherheit  auf  parietale,  ausgedehnte  Adhäsionen  schliessen 
liess.    Grösste  Peripherie  des  Leibes  89  cm. 

Bei  der  Vaginaluntersuchung  zeigt  sich  der  Uterus  etwas  nach  rechts 
verschoben  und  massig  antevertirt,  wenig  beweglich.  Vom  Tumor  ist  im  Becken 
Nichts  fühlbar. 

Die  recht  anämische,  körperlich  etwas  reducirte  Kranke  hatte  einen  Puls 
von  100  Schlägen  und  zeigte   in   den   Tagen  vor  der  Operation  constant  bei 


*)  Urdy.    Examen  etc.  p.  16. 

**)  Menche.    Diss.  inaug.   Göttingen.  187S. 
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morgendlicher  Fieberlosigkeit  eine  Abendteraperatur  von  88,3 — 38,7  *.  Da  sich 
für  das  Fieber  keine  Ursache  sonst  finden  Hess,  wurde  eine  Cysteneiterung, 
zumal  mit  Rücksicht  auf  das  vorangegangene  Wochenbett,  für  wahrscheinlich 
gehalten,  auch  an  die  Möglichkeit  eines  Dermoidkystoms  gedacht,  da  diese 
Kystome  besonders  häufig  in  Folge  einer  Entbindung  vereitern.  Beide  An- 
nahmen bestätigten  sich. 

Bei  der  am  13.  X.  75  vollzogenen  Operation  zeigte  sich  um  den  Schnitt 
allgemeine,  parietale  Adhäsion.  Dieselbe  wurde  nur  im  nächsten  Bereiche  der 
Wunde  gelöst  und  dann  der  Tumor  punctirt.  Durch  den  grossen  Sp.  Wells-  . 
sehen  Troicart  kam  kein  Tropfen  Flüssigkeit  zu  Tage.  Als  man  ihn  herauszog 
war  sein  Lumen  durch  eine  Fettmasse  und  Haare  verstopft.  Der  Tumor, 
welcher  sich  als  unilokulärer  erwies ,  entleerte  nun  eine-  schmutzige,  pestüen- 
zialisch  stinkende  Flüssigkeit  mit  Haarmassen  und  Fettklumpen.  In  einon 
Augenblick  war  das  Zimmer  mit  Gestank  erfüllt. 

Nachdem  nun  noch  die  parietalen  Adl^äsionen  gelöst  waren,  kam  man 
nach  oben  auf  eine  breit  ansitzende  Darmschlinge.  Mühsame  Liösung.  Aber 
sowie  man  ein  Stück  Darm  gelöst  hatte,  zeigte  sich  dahinter  wiederum  adhi- 
renter  Darm  und  immer  wieder  erschienen  neue  Schlingen.  In  1  Vistündiger, 
mühsamer  Arbeit  waren  nach  und  nach  etwa  2  Meter  in  Zusammenhang 
stehende  Darmschlingen  gelöst  worden.  Schliesslich  hatten  wir,  um  nur  die 
Operation  zu  beenden,  die  Lösung  nicht  mehr  mit  genügender  Vorsicht  vor- 
genommen. 

Endlich  sass  die  Cyste  in  der  linken  Fossa  iliaca  und  in  der  linken 
Hälfte  des  kleinen  Beckens  noch  breit  und  ungemein  fest  an.  Diese  Adhärenzen 
gaben  einem  starken  Zuge  schliesslich  nach,  ohne  dass  man  im  Stande  ge- 
wesen wäre,  die  Lösung  mit  dem  Auge  zu  controliren.  Endlich  war  na^ 
vorne  auch  die  Harnblase  in  Handtellergrösse  mit  dem  Tumor  verwachseD 
und  wurde  nur  schwer  getrennt 

Der  Stiel  zeigte  sich  glücklicher  Weise  frei.  Er  hatte  gar  nicht  das  ge- 
wöhnliche Ansehen  eines  Stiels,  war  ungemein  dünn,  2  mal  um  seine  Axe 
gedreht,  nicht  sugillirt.  Er  wurde  mit  einem  dicken  doppelten  Catgut&den 
ligirt  und  versenkt. 

Der  Darm  zeigte  nun  an  einer  Stelle  eine  runde  Oeffnupg  von  der  Grösse 
der  Kuppe  eines  kleinen  Fingers  mit  nach  aussen  umgeworfenem  Rande,  so 
dass  die  Schleimhaut  nach  aussen  trat.  Das  Ganze  sah  in  seiner  runden  Form 
und  nach  seiner  Färbung  einer  frischen  Wunde  nicht  ähnlich  und  es  ist  sebr 
wahrscheinlich,  dass  der  Darm  hier  ein  Ulcus  gehabt  hatte.  Eine  Perforation 
in  die  Cyste  konnte  nicht  bestanden  haben,  da  sonst  der  Gysteninhalt  bei  der 
vorhandenen,  prallen  Spannung  zum  grossen  Theil  sich  hätte  in  den  Dann 
entleeren  müssen.  Die  Wunde  wurde  durch  einfache  Einstülpung  der  Ränder 
mit  Gatgutnäthen  geschlossen.  Alsdann  wurde  durch  die  Vagina  drainirt  und 
die  Bauchwunde  bis  auf  den  oberen  Winkel  geschlossen. 

Es  folgte  der  Operation  kein  Gollaps.  Die  Temp.  erreichte  bis  zum  Tode 
nie  mehr  als  39,7  °.  Der  Puls  stieg  aber  im  Laufe  des  ersten  Tages  von  72 
auf  100;  am  zweiten  Tage  auf  140;  dann  auf  160.  Die  Kranke  starb  am 
dritten  Tage.  Es  fand  sich  nur  unerhebliche  Peritonitis.  Der  Tod  war  an 
Septicämie  erfolgt.  ^ 

Epi kritisch  bemerke  ich  hiezu,  dass  die  Verjauchung  des  Tumors  zweifels- 
ohne die  Folge  der  ausgedehnten,  innigen  Verwachsung  mit  dem  Darm  war. 
Ob  diese  vor  oder  nach  der  Entbindung  eingetreten  war,  muss  zweifelhaft  er 
scheinen.  Fast  wird  man  zu  der  ersteren  Annahme  gedrängt,  da  sonst  in 
kurzer  Zeit  ohne  auffallende,  peritonitische  Erscheinungen  die  ausgedehnten 
Verwachsungen  hätten  zu  Stande  kommen  müssen. 

Therapeutisch  wurde  ein  Fehler  gemacht  damit,  dass  man  nach  Entleerung 
des  furchtbar  stinkenden  Inhalts,  bei  einkammerigem  Tumor  und  noch  all- 
gemeiner Adhärenz  des  Tumors  an  den  Bauchdecken  rund  um  den  Schnitt, 
nicht  die  Exstirpation  aufgab,  wenn  man  auch  das  Verhalten  des  Darms  nicht 
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ahnen  konnte.  Auch  jetzt  würde  man  bei  stretig  antiseptischer  Behandlung 
in  einem  gleichen  Fall  von  verjauchtem,  adhärentem  Dermoidkystom  oder  sonst 
einkammerigem  Tumor  wohl  am  Besten  thun,  den  angeschnittenen  Sack  an 
die  Bauchdecken  anzunähen  und  mit  antiseptischen  Injectionen  zu  behandeln. 
Selbst  bei  Operation  unter  Spray  würde  mit  oder  ohne  Drainage  eine  unter 
gleichen  Verhältnissen  Operirte  wohl  kaum  der  Septicämie  in  ihrer  schlimmsten 
Form  entgehen. 

§.  156.  Von  Adhäsionen  an  anderen  Eingeweiden  sind 
beachtenswerth  diejenigen  an  Leber,  Milz,  Uterus  und  Blase,  von  denen 
die  letzteren  die  häufigsten  sind.  Die  Milzadhäsionen  verlangen  wegen 
der  bei  Anreissang  der  Milz  erheblichen  Blutung,  die  Leberadhäsionen 
besonders  dann  grosse  Vorsicht,  wenn  die  Gallenblase  in  der  Nähe  ist. 
In  beiden  Fällen  ist  zunächst  die  Trennung  mit  dem  Finger  zu  ver- 
suchen und,  wo  sie  nicht  leicht  gelingt,  das  Messer  oder  die  Scheere 
zu  Hülfe  zu  nehmen,  um  eventuell  im  Tumor  selbst  zu  trennen. 

•  Adhäsionen  am  Uterus  sind,  wo  sie  vorkommen,  gewöhnlich  sehr 
aasgedehnt,  am  häufigsten  an  der  hinteren  Wand.  Meistens  kommen 
aie  vor  bei  Tumoren,  welche  mit  einem  grösseren  Abschnitt  bis  zum 
Boden  der  excavatio  recto-uterina  berabreichen  imd  dann  auch  hier 
total  adhärent  sind.  Alsdann  ist  die  Beckenadhäsion  die  wichtigere 
und  die  Lösung  in  der  Regel  unmöglich.  Man  lässt  in  solchen  Fällen 
selbst  grosse  Theile  der  Cyste  zurück  oder  heilt  bei  einkammerigen 
Tumoren  den  ganzen  Sack  in  der  Bauchwunde  ein,  d.  h.  man  lässt 
die  Ovariotomie  unvollendet.  Die  blossen  Uterusadhäsionen  sind  eher 
überwindlich,  wenn  sie  auch  wegen  der  Kürze  und  gleichzeitigen  Aus- 
dehnung in  die  Breite  in  der  Regel  nicht  zu  ligiren  sind.  Die  Adhäsionen 
mit  den  Seitenwandungen  des  Uterus  innerhalb  der  Ligg.  lata  finden 
ihre  Besprechung  im  Capitel  über  die  Anomalien  des  Stiels  (§.  180 — 182). 
Adhäsionen  des  Tumors  an  der  Vorderfläche  setzen  sich  meistens 
auf  die  Harnblase  fort  und  werden  bei  grosser  Ausdehnung  besser 
unberührt  gelassen,  unter  Zurücklassung  eines  Theils  der  Cysten- 
wand. 

Die  Verwachsungen  der  Harnblase  sind  dadurch  gefahrlich, 
dass  die  Harnblase  leicht  verkannt  werden  und  wohl  gar  für  einen 
Theil  des  Tumors  gehalten  werden  kann.  Dies  geschieht  dann  besonders 
leicht,  wenn  dieselbe  mit  dem  Tumor  breit  adhärent  und  hoch  hinauf 
gezogen  ist.  In  einem  solchen  Falle  eröffnete  Bergmann  (Petersb. 
med.  Ztschr.  1870.  XVL  p.  205)  die  Harnblase,  obgleich  sie  vorher 
entleert  war  und  der  Bauchschnitt  9  Cm.  über  der  Symph.  o.  p.  endigte. 
Auch  Stilling  (Deutsche  Klinik  1869  Nr.  8)  stach  die  Harnblase  an, 
sie  für  eine  Cyste  des  Tumors  haltend.  Thiersch  (Grenser's  Tabelle) 
hatte  desgleichen  das  Unglück,  die  Harnblase  zu  verletzen.  Ich  sah 
bei  einer  von  Volkmann  ausgeführten  und  bei  drei  eigenen  Operationen 
die  Harnblase  breit  adhärent,  schwer  erkennbar  und  1  oder  2  mal  eine 
Verletzung  nur  mit  Noth  vermieden.  In  dem  einen  Falle  imponirte  die 
Blase  um  so  mehr  für  einen  Theil  des  Tumors,  als  auf  ihr,  wie  auf 
der  Aussenfläche  der  Geschwulst,  sich  papilläre  Excrescenzen  befanden. 

Noch  ist  ein  Fall  von  Neale  (med.  times  and  gaz.  Nov.  28.  1868) 
beachtenswerth.  Derselbe  konnte  die  Operation  wegen  Adhärenzen 
nicht  vollenden  und  schloss  die  Wunde.  Bald  aber  trat  Urin  durch 
dieselbe  aus.     Doch  schloss  sich  die  Fistel  so  weit,  dass  nur  noch  bei 
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starker  Füllung  der  Harnblase  Urin  austrat.    Ein  Vierteljahr  nach  dem 
Operationsversuch  starb  die  Patientin. 

§.  157.  Adhäsionen  mit  dem  Boden  des  kleinen  Beckena 
und  breite  Adhäsionen  mit  der  Fossa  iliaca  sind  die  schlimmsten^  welche 
überhaupt  vorkommen  können. 

Die  Schwierigkeiten  liegen  in  der  tiefen  Lage  des  Operationa- 
terrains,  in  der  Unmöglichkeit;  die  Augen  «zu  Hülfe  zu  nehmen,  der 
Breite  der  Verwachsungsflächen,  der  Schwierigkeit  der  Blutstillung,  der 
möglichen  Verletzung  grosser  Gefösse  und  auch  der  Uretheren. 

Man  hat  in  der  Regel  nur  zwischen  zwei  Verfahren  die  Wahl, 
der  Lösung  mit  der  Hand,  lediglich  dem  Geflihl  nach,  oder  der  Ab- 
tragung der  Tumorwandungen  oberhalb  der  verwachsenen  Stellen,  wenn 
man  nicht  gar  die  Operation  unter  Einnähen  der  Cystenwand  in  die 
Bauch  wunde  unvollendet  lassen  will. 

Wie  weit  man  mit  der  Kraft  bei  Lösung  mit  der  Hand  gehen 
darf,  und  in  welcher  Ausdehnung  man  hierin  fortfahren  soll,  muss  dem 
Operateur  seine  Erfahrung  und  sein  Urtheil  unter  Berücksichtigung 
aller  Verhältnisse  sagen.  Es  lässt  sich  im  Allgemeinen  nur  behaupten, 
dass  manche  Kranke  Erstaunliches  in  dieser  Beziehung  ertragen  könna. 

Die  Abtragung  des  Tumors  oberhalb  der  adhärenten  Stellen  ge- 
schieht unter  Abschnürung  der  Tumorwandungen  in  Partieen  durch 
Ligaturen.  Dieses  Vorgehen  setzt  freilich  voraus,  dass  die  adhärenten 
Partieen  des  Tumors  aus  einer  oder  wenigen  Hohlräumen  bestehen. 
Und  selbst  dann  ist  bei  sehr  grosser  Ausdehnung  die  Ligirung  der 
gesammten  Wandung  öfters  unmöglich.  Alsdann  ligirt  man  nur  die 
mehr  seitlich  gelegenen  Partieen  und  kann  es  riskiren,  den  mit  dem 
Cavum  Douglasii  verwachsenen  Theil  selbst  ohne  Ligatur  abzutragen, 
ohne  wenigstens  nothwendig  eine  erheblichere  Blutung  folgen  sehen  w 
müssen. 

Wo  aber  die  untersten,  verwachsenen  Partieen  des  Tumors  ans 
kleinen  zahlreichen  Hohlräumen  bestehen,  da  ist  an  eine  Behandlung 
mit  Massenligaturen  gar  nicht  zu  denken,  weil  alsdann  nicht  blos  Thiefle 
.  einer  Wandung,  sondern  ganze  Cystenconglomerate  in  dje  Ligaturen 
gefasst  werden  müssten.  An  diesen  können  aber  die  Ligaturen  nicht 
halten.  Auch  ftlr  das  Einnähen  in  die  Bauchwunde  ist  es  in  solchen 
Fällen  meist  zu  spät,  da  man  schon  die  oberhalb  liegenden  Theile  des 
multilokularen  Tumors  zu  sehr  zerstört  hat,  um  die  Verbindung  der 
Tumorwandung  mit  den  Bauchdecken  herstellen  zu  können.  Die  Be- 
endigung der  Operation  unter  Zurücklassung  solcher  Theile  des  Tumon 
'  mit  noch  zahlreichen  Cysten  und  Cystenresten,  bei  meist  unvollkommener 
Blutstillung,  giebt  natürlich  keine  günstigen  Chancen,  darf  aber  immerhin 
nicht  als  absolut  tödtlich  angesehen  werden. 

Wo  nach  Zurücklassung  von  Theilen  grösserer  Hohlräume,  welche 
mit  dem  Boden  des  Douglas  adhärent  sind,  das  Einnähen  des  Sacki 
in  die  Bauchwunde  noch  gelingt,  eignet  sich  der  Fall  meistens  für  die 
Vaginaldrainage,  da  dieselbe  in  solchen  Fällen  die  Bauchhöhle  nicht 
berührt  und  einen  gründlicheren  Abfluss  der  Secrete,  sowie  bessere 
Ausspülung  des  Hohlraums  gestattet,  als  die  blosse  Drainage  nach  oben. 

§.  158.  Eine  ungemein  seltene,  aber  in  Bezug  auf  die  dadurch 
gebotene  Schwierigkeit  fast  fatalste  Art  von  Adhäsion  ißt  diejenige 
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mit  dem  Mesenterium.  Ich  kenne  keinen  einzigen  Fall  der  Art 
von  Verwachsung  in  ausgedehnterer  VVeise  aus  der  Literatur. 

Mir  selbst  kam  folgender  Fall  vor,  den  ich  bisher,  nach  dem 
Gesagten,  für  ein  Unicum  halte: 

Frau  Simeon,  54  Jahre,  grosse,  starke  Frau,  Nullipara,  hat  seit  5  Jahren 
nicht  mehr  menstruirt,  aber  in  den  letzten  5  Wochen  wiederholt  Blutabgänge 
per  vaginam  gehabt.  Von  dem  Vorhandensein  eines  Unterleibstumors  weiss 
sie  erst  seit  2  Monaten;  doch  ist  der  Leib  immer  stark  gewesen. 

Die  Geschwulst  reicht  bis  8  Gm.  über  den  Nabel  hinauf,  bei  ungewöhn- 
licher Ausdehnung  in  die  Breite.  An  ihrer  Oberfläche  sind  Prominenzen  nicht 
wahrnehmbar;  die  Resistenz  ist  deutlich  elastisch,  an  einer  Stelle  fester.  Nirgends 
Fluctuation.  In  der  rechten  Weiche  ist  ausgedehnter  Darmton  vorhanden,  der 
nach  vorne  bis  zur  Mitte  .des  Darmbeinkamms  reicht.  Davor  ist  der  Ton 
überall  leer;  ebenso  in  der  hnken  Weiche  kein  Darmton  zu  finden.  Lage- 
veränderung bringt  in  den  Verhältnissen  der  Percussion  keinen  Wechsel  her- 
vor. Beweglichkeit  des  Tumors  sehr  gering.  Die  Untersuchung  per  vaginam 
liess  den  Tumor  von  unten  her  nicht  fühlen,  wohl  aber  ein  klem  faustgrosses 
Fibrom  am  Gervix  uteri. 

Operation  d.  19.  Febr.  76  (Fall  27).  Ausfluss  einer  geringen  Menge 
ascitischer  Flüssigkeit  nach  Durchschneidung  des  Peritoneums.  Zu  unserer 
grdssten  Verwunderung  präsentirt  sich  der  blosgelegte  Tumor  in  der  ganzen 
Länge  des  Schnitts  von  braunrother  Farbe,  ähnlich  einem  schwangeren  Uterus. 
Bei  der  Untersuchung  mit  der  Hand  auf  parietale  Adhärenzen  zeigen  sich 
keine.  Wohl  aber  fühlt  man,  dass  nach  links  unten  der  Schnittwunde,  das 
in  derselben  sich  präsentirende  Gebilde  mit  einem  freien  Rande,  welcher  nach 
aussen  und  unten  gekehrt  ist,  aufhört  und  demnach  eine  dicke  dem  Tumor 
aufgelagerte  Membran  darstellt.  Der  freie  Rand  selbst  war  in  der  Breite  von 
2 — 3  Cm.  dem  Tumor  nur  aufliegend;  von  da  aber  bestand  zwischen  Membran 
und  Tumor  eine  allgemeine  Verwachsung.  Es  gelang  nun  den  Tumor  so  zu 
drehen,  dass  man  die  weisse,  freie  Oberfläche  von  unten  und  links  her  in  die 
Wunde  ziehen  und  nun  pungiren  "konnte.  Nach  Entleerung  der  Hauptcyste 
folgt  der  Tumor  dem  Zuge  nicht,  obgleich  nur  noch  2  faustgrosse  und  einige 
kleinere  Cysten  zurück  waren. 

Jetzt  zeigt  sich  bei  Untersuchung  Fig.  22. 

der  rothbraunen  den  Tumor  be- 
deckenden Membran,  deren  Ende 
nach  rechts  und  oben  hin  nirgends 
abreichbar  war,  dass  dieselbe  eine 
völlig  collabirte  Darmschlinge  ent- 
hält, welche  in  der  Ausdehnung 
von  etwa  25—30  Cm.  völlig  ad- 
härent  über  die  Vorderfläche  des 
Tumors  hinwagläuft.  Vor  ihr  ist 
die  dicke  Membran  noch  überall 
etwa  2  Cm.  breit  am  Tumor  ad- 
härent,  um  dann  in  die  lose  dem- 
selben aufliegende,  eben  so  breite 

Falte,  zu  endigen.  Hinter  dem  Darm  Ovarialtumor  am  Mesenterium  breit  adhärent. 
war  die  Membran  vollständig  ad-  T  =  Tumor.  D  =  Darm.  M  =  Mesenterium. 
härent  und,  wie  sich   bald  zeigte, 

noch  in  ganz  beträchtlicher  Breite.  Die  nebenstehende  schematische  Zeichnung 
veranschaulicht  die  Lagerung  der  Theile  zu  einander. 

Man  begab  sich  nach  Erkennung  der  Sachlage  nun  von  vorne  her  an 
die  Lösimg  des  Mesenteriums  und  hielt  sich  anfangs  dicht  auf  der  Oberfläche 
des  Tumors,   wobei  eine  ganz  erhebliche  Blutung  entstand.     Man  hielt  sich 

T.  Pitha  m,  Billrotb,  Chirurgrie.    Bd.  IV.    6.  Liefg.  17 
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also  näher  an  die  Membran  (das  Mesenterium)  und  löste  mit  grosser  Mühe 
nach  und  nach  die  ganze  Darmschhnge  und  hinter  ihr  in  grosser  Breite  das 
Mesenterium  los.  Nach  rechts  hin  wurde  das  Letztere,  nachdem  es  in  einer 
Breite  von  6 — 8  Cm.  losgelöst  war,  ganz  dünn  und  riss  durch,  so  dass  der 
Tumor  hier  frei  war.  Eine  noch  weiter  rechts  mit  dem  Darm  bestehende 
breite  Adhäsion  wurde  unterbunden  und  mit  dem  Messer  getrennt.  Nach  links 
hin  war  das  Mesenterium  immer  noch  dick  und  fest  verwachsen,  ein  Ejide 
noch  nicht  abzusehen.  Es  waren  schon  etwa  15  Ligaturen  an  einzeben 
blutenden  Gefässen  versenkt.  Die  Operation  musste  zu  Ende  gefQhrt  werden. 
Da  cntschloss  ich  mich  schnell,  das  in  einer  Länge  von  etwa  15  Cm.  noch 
adhärirende  Mesenterium  in  Partien  zu  ligiren  und  zu  durchschneiden.  Es 
geschah  in  3  Abtheilungen  und  der  Darm  war  jetzt  auf  die  genannte  Strecke 
jedes  Mesenteriums  haar. 

Der  Tumor  war  nun  frei.  Der  Stiel,  welcher  noch  Darmadhäsionen 
zeigte,  wurde  vor  diesen  getrennt  und  mit  Catgut  ligirt  versenkt.  Die  Draina^ 
nach  der  Vagina  zu  machte  Schwierigkeit  wegen  Verwachsungen  im  Cavun 
Douglasii  und  ich  bekam  zum  ersten  Mal  Furcht,  bei  der  Function  von  der 
Vagina  her  das  Rectum  verletzen  zu  können,  was  jedoch  nicht  geschah. 

Nach  Schluss  der  Bauchwunde  wurde  wegen  der  Drainage  kein  Verband 
angelegt,  sondern  fleissig  durchgespült.  Es  floss  anfangs  noch  viel  blutige 
Flüssigkeit  ab. 

Der  Zustand  der  Kranken  war  nicht  unbefriedigend.  Die  Temp.  kam 
im  Laufe  des  Tages  auf  39°  bei  104  P.;  sank  aber  anderen  Tages  wicxkr  ba 
gleichzeitiger  Abnahme  der  Pulsfrequenz.  Unter  erneuten  Fiebererschdnuogoi 
(39,3  <»  bis  40,2  <»  T.  110  P.)  und  deuthchen  Synaptomen  von  Peritonitis  vom 
3.-5.  Tage,  bildete  sich  dann  in  der,  linken  Regio  hypogastrica  ein  kugdiger, 
schmerzhafter  Tumor«  welcher  etwa  2  Fäuste  gross  zu  sein  schien  und  aus 
dem  kleinen  Bei'ken  hervorragte,  ohne  die  Bauchdecken  zu  berühren.  Dies 
war  5  Tage  nach  der  Operation  deutlich.  Am  6.  Tage  schwoll  die  linke 
Hälfte  der  Vulva  acut  ödematös  an.  Die  peritonitischen  Erscheinungen  liessen 
sämmtHch  nach,    obgleich  die  Pat.   noch  nicht  ßeberlos  wuitle.     Da  trat  am 

8.  Tage  ein  Anfall  von  Schwindel,  Ohnmachtsanwandlungen,  Beklemmung  bei 
kühlen  Extremitäten,  fadenförmigem  Pulse  auf,  den  man  nur  als  von  ein» 
Embohe  der  A.  pulmonalis  bedingt  ansehen  konnte.  Der  Anfall  Hess  nadi 
einigen  Stunden  nach.    Pat.  wurde  wieder  wärmer.    Nachdem  der  Drain  am 

9.  Tage  entfernt  war,  trat  am  Ende  des  12.  Tages  ein  zweiter,  ähnlicher  An- 
fall auf,  dem  die  Kranke  erlag. 

Die  Section  ergab,  dass  der  linkseitige  Tumor  ein  Jaucheheerd  war,  dessen 
Wandungen  nach  oben  von  dem  Netz  und  dem  S.  romanum,  sowie  Dünn- 
darmschlingcn  gebildet  waren,  welche  Theile,  mit  dem  Uterus  und  unter 
einander  festverklebt,  eine  vollkommene  Abkapselung  bewirkt  hatten.  Der 
Darm,  soweit  er  ohne  Mesenterium  war,  sah  betreffs  seiner  Wandung  nicht 
abnoim  aus. 

In  beiden  Ali.  pulmonales  fand  sich  ein  erheblicher,  wenn  auch  nicht 
ganz  obturirender  Embolus  mit  festem  Kern.  Die  Quelle  der  Emboli  konnte 
leider  nicht  festgestellt  werden. 

Epicrise.  Dass  die  geschilderte  etwa  0,5  Gm.  dicke,  rothbraune,  dem 
Tumor  aufgelagerte  Membran  das  Mesenterium  war,  ist  nach  dem  Verhalleo 
dei*selben  zum  Darm ,  zweifellos.  Dass  das  Mesenterium  aber  nicht  Uos  an 
Einer  Seite  des  Darms,  nach  hinten,  sondern  in  einer  Breite  von  4—5  Cm. 
aurh  vor  demselben  dem  Tumor  aufgelagert  sein  konnte,  erklärt  sich  nur  aof 
folgende  Weise:  Der  Tumor  muss  zeitig  mit  dem  Mesenterium  v^ivacbs^ 
sein.  Durch  das  Wachsthum  des  Tumors  wurde  nun  das  Mesenterium  in 
ganz  ungewöhnlicher  Weise  ausgedehnt  und  verbreitert;  zugleich  aber  ver 
schoben  sich  die  beiden  Platten  derartig  gegen  einander,  dass  die  eine,  dem 
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Tumor  direct  adhärente  mit  ihm,  unter  der  Darmschlinge  weg,  nach  vorne 
wuchs. 

Als  man  sich  zur  Abtra^ng  des  Mesenterium  in  einer  Länge  von 
€twa  15  Cm.  entschloss,  legte  man  sich  natürlich  die  Frage  vor,  ob  nicht 
eine  Gangrän  des  Darms  die  Folge  sein  könnte.  Nach  einigen  Tagen  war  ich 
über  diesen  Punct  beruhigt. 

Die  bezüglichen  üntei-suchungen  von  Cohnheim  und  Litten*)  waren 
noch  kaum  publicirt.  Sie  sagen  bezüglich  des  Abbindens  des  Darms  vom 
Mesenterium  pag.  112:  »Am  Darm  z.  B.  kann  man  auf  eine  Strecke  von 
8 — 10  Cm.  sämmtliche  vom  Mesenterium  zu  jenem  tretende  Arterien  ligiren 
und,  obwohl  die  betreffende  Darmschlinge  jetzt  nur  noch  von  Arterien  gespeist 
werden  kann,  welche  in  der  Darmwand  selbst  gelegen  sind,  so  giebt  die 
Selbstinjection  schon  eine  Stunde,  selbst  noch  kürzer  nach  der  Unterbindung 
der  Mesenterialarterien ,  doch  eine  ebenso  reichliche  Füllung  der  Gefsisse  in 
dieser  Schlinge  als  im  übrigen  Darm.c  Diese  Angaben  gelten  vom  Kaninchen. 
Es  ist  nach  obiger  Geschichte  evident,  dass  die  Verhältnisse  am  Menschendarm 
ähnliche  sein  müssen  und  man  darf  künftig  in  ähnlichen  Fällen  ohne  allzu- 
grosse  Furcht  wenigstens  kleinere  Partieen  des  Mesenteriums  abbinden. 

Das  Vorliegen  der  Darmschlinge  in  der  Länge  von  etwa  30  Cm.  an  der 
Vorderfläche  des  Tumors  ist  ein  nicht  sehr  häufiges  Ereigniss.  Sp.  Wells 
erwähnt  es  nur  in  Einem  Falle  unter  seinen  ersten  114  Operationen.  In  dem 
ersten  seiner  Fälle  von  Probeincision  (Uebersetzung  von  Küchenmeister, 
p.  319)  fand  er  den  Tumor  hinter  den  Därmen,  wurde  deshalb  über  die  Natur 
des  Tumors  zweifelhaft  und  stand  von  der  Operation  ab.  Nach  dem  4  Monate 
später  erfolgten  Tode  stellte  sich  der  Tuinor  doch  als  ovarialer  heraus.  Ein 
ähnliches  Verhalten 'des  Tumors  zum  Mesenterium  wird  jedoch  in  dem  Sections- 
bericht  nicht  erwähnt.  In  unserem  Falle  hätte  die  Vorlagerung  des  Darms, 
da  derselbe  vollkommen  luftleer  war  und  nicht  percutirbar,  leicht  schon  für 
die  Probepunction  verhängnissvoll  werden  können,  welche  der  Operation  voran- 
geschickt wurde. 

Der  tödtliche  Ausgang  durch  Embolie  der  Pulmonaiis  kommt  nach 
Ovariotomieen  bisweilen  vor.  Was  die  Diagnose,  dass  es  sich  um  eine  solche 
handele,  noch  besonders  wahrscheinlich  machte,  war  das  einige  Tage  zuvor 
aufgetretene,  acute,  einseitige  Oedem  der  Vulva,  welches,  gerade  yne  in  der 
spateren  Zeit  des  Wochenbetts,  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  eine  ausgedehnte 
Thrombose  in  den  Beckenvenen  schliessen  Hess. 

§.  159.  Ueber  die  Stillung  der  Blutung  aus  den  ge- 
trennten Adhäsionen  lässt  sich  noch  Folgendes  sagen:  Wo  grosse 
OefiLsse  schon  vorher  sichtbar  sind;  sind  sie  vor  der  Durchschneidung 
oder  Trennung  doppelt  zu  unterbinden.  Dies  ist  am  häufigsten  möglich, 
^e  auch  nöthig,  bei  Netzadhäsionen ,  falls  man  daselbst  nicht  die 
^assenligatur  vorzieht.  Aber  auch  in  parietalen  Adhäsionen  ist  die 
Torherige  Unterbindung  grosser  Venen  oft  rathsam  und  ausführbar. 

Wo  nach  der  Trennung  eine  Blutung  besteht,  ist  natürlich  die 
Unterbindung  das,  wo  anwendbar,  beste  Mittel.  Doch  kann  dieselbe 
nicht  gebraucht  werden  wo  die  Blutung  eine  capilläre  ist,  wie  oft  aus 
dem  Netz,  aber  auch  aus  den  Bauch  Wandungen,  dem  Darm  u.  s.  w. 
Auch  da,  wo  die  blutenden  Gefasse  auf  der  glatten  Fläche  der  Bauch- 
decken oder  fester  Eingeweide  wie  Leber  und  Uterus  sitzen,  lassen 
^ch  Ligaturen  nicht  anbringen;  auch  bisweilen  nicht  an  zurückge- 
lassenen Theilen  der  Cystenwandungen. 

*)  Ueber  die  Folgen  der  Embolie  der  Lungenarterie.  Virchow's  Arch.  Bd. 
•65.  I.  pag.  99. 
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Hier  ist  das  GlUheisen  oft  mit  grossem  Vortheil  zu  gebraucbeo, 
zumal  aa  den  Baucbwandungen,  an  Cystentbeilea,  am  Netz.  Auch  auf 
Uterus  und  Leber  kauu  dasselbe  gewiss  zweckmässig  angewandt  werden, 
wenn  die  blutenden  Flächen  dem  Äuge  gut  erkennbar  sind  und  das 
GlUheisen  sicher  hingefUhrt  werden  kann. 

Für  dieselben  Organe  und  auch  für  die  Bauch  wand  un  gen ,  das 
Netz  und  andere  Flächen  mit  capillärer  Blutung  benutzen  die  Eng 
länder  und  Amerikaner  nicht  selten  Ferrum  sulfuricum.  Der  mit  euer 
coDcentrirten  Lösung  des  Salzes  an  der  Kuppe  befeuchtete  Finger 
wird  auf  die  blutende  Fläche  applicirt  und  daselbat  etwas  hin-  and 
hergerieben.  Selbst  Männer  wie  Sp,  Wells,  Marion  Sims,  auch 
Koeberl^  sind  dieser  Methode  nicht  abhold,  die  sich  iodess  in  Deutsch- 
land bis  jetzt  keine  Anhänger  erworben  hat. 

Bei  Blutungen  aus  den  Bauchdecken,  welche  einer  TJüterbindang 
nicht  zugängig  sind,  verfahrt  Sp.  Wells  noch  auf  folgende  Weise; 
Er  ergründet  durch  CompreBsion  mit  dem  Finger,  welcher  die  blutende 
Stelle  umkreist,  von  welcher  Seite  das  Hauptgefäss  herantritt.  Ist 
dies  klar  geworden,  so  wird  dasselbe  durch  eine  von  innen,  an  zwei, 
in  einiger  Entfernung  liegenden  Puncten  eingeführte  Schlinge,  welche 
auf  den  Bauehdecken  geknUpft  wird,  comprimirt  Auch  die  Acupressur 
ist  theils  von  ihrem  Erfinder,  James  Simpson,  theils  von  Wells  u.  A. 
für  den  gleichen  Zweck  angewandt  worden;  Eine  Carlsbader  Nadel 
wird  von  aussen  durch  die  Bauchdecken  eingestochen,  an  der  perito- 
nealen Fläche  unter  dem  blutenden  Gefass  durchgeführt  und  wieder 
nach  aussen  durchgestochen. 

Auch  Gefässe,  welche  am  Tumor  selbst  bluten,  verlangen  oft  eine 
Unterbindung,  Um  stech  ung,  oder,  wo  dies  nicht  möglich  ist,  die  Anwen- 
dung einer  Masaenligatur.  Das  radikalste  Mittel,  um  derartige  Blutungen 
zu  sistiren,  die  Stielunterbindung,  ist  eben  häufig  noch  nicht  ausführbar. 

§.  160-  Die  Frequenz  der  Adhäsionen  Überhaupt  und  ihrer  ver 
schiedenen  Arten  wird  einigermaaasen  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich  wer- 
den.   Wir  erhalten  von  vier  Operateuren  deaContinents  folgende  Zahlen: 
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Da  die  Operateure  ihre  Fälle  verschieden  auswählen,  auch  wohl 
leicht  diese  oder  jene  Adhäsion  unnotirt.  bleibt,  so  hat  eine  solche 
Zusammenstellung  nur  einen  sehr  bedingten  Werlh.  Sieht  man  aber 
hievon  ab  und  lässt  man  die  Angabe  Koeberl^'s,  dass  in  120  Fällen 
lOmal  allgemeine  Adhäsionen  erwähnt  sind,  was  sich  für  unseren  Zweck 
nicht  verwerthen  lässt,  unberücksichtigt,  nimmt  man  femer  an,  dass 
die  8  Fälle,  in  welchen  Veit  von  44  Fällen  keiner  Adhäsion  erwähnt, 
auch  ohne  solche  gewesen  sind,  so  ergiebt  sich  folgendes,  ungefähre 
procentische  Verhältniss  aus  244  Fällen:  Es  fehlten  alle  Adhäsionen 
in  24  ®/o  d.  F.  Parietale  Adhäsionen  kaipen  vor  in  45  ®/o;  omentale 
in  33  o/o;  Darmadhäsionen  14  o/o;  Beckenadhäsionen  15  ®/o;  Blase, 
Uterus,  Leber,  Milz,  Mesenterium,  zusammen  ebenfalls  14  o/o;  Sp. 
Wells  hatte  dagegen  in  500  Fällen  296  ohne  oder  mit  höchst  ge- 
ringfügigen Adhäsionen  =  59  ob. 


Cap.  XXX. 

Die  Yerkleinernng  der  Geschwulst. 

§.  161.  Am  bequemsten  geschieht  die  Verkleinerung  der  Ge- 
schwulst mittelst  des  Troicarts.  Dies  kann  jedoch  nur  da  geschehen, 
wo  wenigstens  Ein  grösserer  Hohlraum  vorhanden,  der  Inhalt  flüssig 
iat  und  die  Hauptwand  des  Tumors  nicht  gar  zu  zerreisslich  ist.  Nach- 
dem man  an  einer  von  grösseren  Gelassen  freien  Stelle  das  Instrument 
eingestossen  und  den  betreffenden  Hohlraum  entleert  hat,  fragt  es  sich, 
wie  der  Tumor  weiter  zu  verkleinern  ist,  wenn,  wie  meistens,  die  Ent- 
leerung der  einen  Cyste  nicht  genügt.  Wo  entschieden  weitere,  grosse 
Hohlräume  vorhanden  und  erkennbar  sind,  kann  man  diese  von  der 
ersten  Punctionsöfihung  aus,  durch  nochmaliges  Verstössen  mit  der 
Schneide  des  Troicart,  zu  entleeren  suchen.  Wo  weitere,  grosse  Hohl- 
räume aber  nicht  deutlich  erkennbar  sind,  oder  wegen  schon  erheb- 
licher Verkleinerung  des  Tumors  das  Verstössen  mit  dem  Troicart 
innerhalb  der  ersten  Cyste  nicht  gerathen  erscheint,  da  entferne  man 
den  Troicart,  erweitere  die  Stichöffnung  mit  dem  Bistouri  unter  mög- 
lichster Vermeidung  aller  grösseren  Geiasse  der  Wandung  und  stets 
darauf  achtend,  ob  dabei  nicht  dennoch  Blutungen  entstehen,  welche 
eine  sofortige  Berücksichtigung  erheischen  können.  Durch  die  erweiterte 
Oeflhung  wird  nun  mit  einem  oder  mehreren  Fingern  untersucht,  wo 
sich  grössere  Cysten  nach  dem  erstentleerten  Bohlraum  hin  vorzu- 
wölben scheinen.  Diese  werden  unter  Leitung  der  Finger  entweder 
mittelst  Troicart  oder  einfacher  durch  das  Messer  eröffnet.  Durch 
theilweises  Hervorziehen  des  Tumors  gelingt  es  oft  ohne  Schwierig- 
keit, den  Inhalt  der  weiteren  Cysten  ohne  Verunreinigung  der  Bauch- 
höhle in  untergehaltenen  Gef&ssen  aufzufangen. 

Nur  selten  kann  es  gerathen  sein,  eine  2te  und  3te  Cyste,  anstatt 
von  der  ersten  her,  von  der  Aussenfläche  des  Tumors  zu  pungiren 
oder  zu  incidiren.  Dies  setzt  voraus,  dass  man  die  erste  Punctions- 
öfihung  auf  irgend  eine  Weise  schliesst,  um  einen  weiteren  störenden 
Ausfluss   aus    derselben    in  die  Bauchhöhle  zu  vermeiden.     Der  Ver- 
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schlusB    wird    entweder  durch  eine   Nyrop'sche    oder    N^laton'sche 
Zange  bewirkt  oder  die  Wunde  wird  vernäht. 

In  zahlreichen  Fällen  kann  eine  genügende  Verkleinerung  des 
Tumors  durch  den  Troicart  überhaupt  nicht  erreicht  werden.  Entweder 
der  Inhalt  ist  zu  dicklich  und  fliesst  zu  lang:sam;  häufiger  gar  nicht 
durch  die  Kanüle  aus.  Nicht  verflüssigte  Colloidmassen^  dicke,  gelbe 
Klunopen  verfetteter  Epithelien,  Fibrincoagula  oder  endlich  die  Fett- 
und  Haarmassen  einer  Dermoidcyste  verstopfen  die  Kanüle.  Oder  der 
Troicart  zerreisst  die  morsche  Wand  des  Tumors  in  erheblichem  Grade; 
das  Meiste  fliesst  nebenbei.  Oder  endlich  es  bleiben  nach  Entleerung 
der  grossen  Hohlräume  zu  viele  Conglomerate  kleiner  Cysten  übrig, 
welche  die  Anwendung  des  Troicart  nicht  ermöglichen. 

Bei  dicklichem  Inhalt,  der  nicht  abfliesst,  entfernt  man  den 
Troicart  und  dilatirt  sogleich  in  dem  Maasse,  dass  man  mit  der 
ganzen  Hand  in  die  Cyste  eingehen  kann.  Nach  Abfliessen  des 
Flüssigen  müssen  die  gel<^eartigen  imd  honigähnlichen  Massen  nun  mit 
der  Hand  herausgeschaufelt  werden,  eine  bei  grossem  Tumor  oft  er- 
müdende Arbeit,  da  die  zähen  Massen  gewöhnlich  zum  grössten  Theil 
wieder  aus  der  Hand  in  die  Cyste  zurückgleiten.  Man  hat  in  solchen 
Fällen  oft  das  Bedürfniss,  zu  dem  Holzspan  zurückzugreifen,  welchen 
schon  1701  Houstoun  in  einem  ähnlichen  Falle  anwandte.  Die 
Ausschaufelung  der  zähen  Massen  kann  V^ '  Stunde  und  mehr  Zeit 
erfordern. 

Die  zweite  Schwierigkeit,  den  Mangel  an  grossen  mit  dem 
Troicart  oder  Messer  zu  eröflnenden  Hohlräumen  muss  ebenfalls  die 
Hand  besiegen.  Man  reisst  die  Zwischenwände  der  Hohlräume  von 
der  ersteröffneten  Cyste  aus  mit  den  Fingern  ein,  die  fester  sich  an- 
fühlenden Theile  der  Geschwulst  nach  Möglichkeit  vermeidend.  Die 
durch  die  Zerreissung  vieler  Zwischenwände  entstehende  Blutung  ist 
von  sehr  verschiedener  Grösse.  Manche  Tumoren  bluten  fast  gar 
nicht.  Andere,  besonders  solche  mit  sehr  zerreisslichen  Zwischen- 
wänden oft  ungemein  stark.  Ich  habe  es  erlebt,  dass  die  Patientin  in 
einem  solchen  Falle  in  der  Narkose  eine  tiefe  Ohnmacht  bekam  und 
es  fohlte  wohl  nur  wenig,  dass  sie  auf  dem  Operationstische  an  Ver- 
blutung zu  Grunde  gegangen  wäre.  Die  einzige  Rettimg  bestand  in 
diesem  Falle  und  besteht  stets  darin  in  jedem  gleichen  Falle,  so  schnell 
wie  möglich  an  den  Stiel  der  Geschwulst  zu  gelangen,  um  so  der 
Blutung  Herr  zu  werden. 

Die  dritte  der  genannten  Schwierigkeiten,  die  Zerreisslich- 
koit  der  Tumorwandungen  ist  zugleich  die  erheblichste.  Der 
Troicart  reisst  aus  {  je3e  Incision  reisst  sofort  weiter.  Bei  jedem  Ver- 
such, Theile  der  Geschwulst  nach  aussen  vor  die  Bauchwunde  zu 
bringen,  reissen  Stücke  des  Tumors  ab.  Die  Herausbeförderung 
scheint  unmöglich.  Bei  Adhärenzen,  welche  diesen  Tumoren  nicht  zu 
fehlen  pflegen,  bleiben  Theile  der  Wandungen  überall  an  den  Bauch- 
decken sitzen  und  lassen  sich  schwer  trennen.  Die  fortwährenden, 
ganz  unbeabsichtigten  Anreissungen  neuer  Cysten  bedingen  anhaltend 
neue  Ueberschwemmungen  des  Operationsgebietes  mit  Flüssigkeit.  Die 
überall  flottirenden  Stücke  der  dünnen  Aussenwand  lassen  durch  das  Gefühl 
nicht  mehr  erkennen,  wo  Tumor  ist,  wo  Intestina  sind.  Eine  Controle 
durch  die  Augen  ist  noch  weniger  möglich,  weil  immer  neue,  nicht  so 


Verkleinerung  der  Geschwulst.  263 

bewältigende  Flüssigkeitsmassen  aus  den  zerreissenden  Cysten  auf- 
tanchen.  Unter  dieser  Häufung  von  Schwierigkeiten  kann  wohl  dem 
Operateur  der  Muth  sinken,  die  Kranke  lebendig  vom  Operationstische 
hinwegzubringen.  Man  versuche  zunächst,  den  Tumor  mit  der  Hand 
zu  umgehen  imd  durch  Druck  von  hinten  her  herauszubefördem,  wenn 
die  Verkleinerung  genügend  fortgeschritten  ist.  Aber  auch  diese  Aus- 
kunft kann  in  Stich  lassen.  Auch  hier  zerreisst  Alles.  Schliesslich 
ist  der  ganze,  vielleicht  früher  grosse  Tumor  nur  noch  ein  Haufen  dünner, 
vielfach  zerrissener  Membranstücke,  deren  Reste  •  mit  dem  flüssigen 
Inhalt  die  Bauchhöhle  aufs  höchste  verunreinigen.  Das  Beste  und  der 
einzige  Trost  bei  diesen  Fällen  ist,  dass  die  Verkleinerung  des  Tumors 
rasch  sich  bewerkstelligt  und  so  wenigstens  die  Möglichkeit  geboten 
ist,  durch  Stielcompression  bald  der  Blutung  Herr  zu  werden.  Die 
Peritonealtoilette  ist  aber  natürlich  eine  mühsame  und  zeitraubende. 
Einen  Fall,  in  welchem  die  Zerreisslichkeit  der  Wandungen  eine  Haupt- 
Bchwierigkeit  bildete,  beschreibt  Klebs  (Virchow's  Arch.  Bd.  41.  p.  1). 
Einen  andern  Fall  theile  ich  im  §.  198  mit. 

§.  162.  Wo  die  Verkleinerung  des  Tumors  irgend  eine  der  be- 
sprochenen Schwierigkeiten  darbietet,  ist  es  immer  auch  ungleich 
schwieriger,  die  nöthige  Sauberkeit  bei  der  Operation  aufrecht 
zu  erhalten.  Ja  in  den  Fällen  sehr  zerreisslicher  Tumoren  ist  dies 
geradezu  unmöglich.  Und,  wo  es  sich  um  dicklichen  Inhalt  oder 
kleincystische  Tumoren  handelt,  ist  ebenfalls  eine  Verhütung  von 
Verunreinigung  der  Bauchhöhle  oft  nur  da  zu  ermöglichen,  wo  noch 
rings  um  die  Schnittwunde  parietale  Adhäsionen  bestehen.  Ist  dies  nicht 
mehr  der  Fall,  so  kommt  es  wesentlich  darauf  an,  «die  äusseren  Oeflnungen, 
welcbe  man  angelegt  hatte,  anhaltend  zu  überwachen  und  womöglich 
stets  vor  den  Bauchdecken*  zu  halten.  Ist  beides  nicht  zu  erreichen, 
wie  das  bei  schwierigen  Fällen  vorkommt,  so  muss  man  mit  Schwämmen 
die  Bauchhöhle  möglichst  schützen. 

Besonders  wichtig  ist  es  bei  Dermoidkystomen,  den  Inhalt  von 
Fett-  und  Haarmassen  nicht  in  die  Bauchhöhle  gelangen  zu  lassen. 
Wo  man  aus  der  teigigen  Resistenz  des  blosgelegten  Tumors  auf  einen 
solchen  Inhalt  schliesst,  vermeide  man  deshalb,  wenn  es  irgend  angeht, 
denselben  zu  eröffnen,  sondern  ziehe  ihn  unverkleinert  hervor.  Häufig 
ist  auch  nur  ein  kleiner  Hohlraum  eines  grossen,  multilokularen  Kystoms, 
eine  Dermoidcyste.  Die  etwa  in  die  Bauchhöhle  hineingelangten  Fett- 
massen sind  auf  das  Sorgfaltigste  zu  entfernen. 

Noch  schlimmer  als  der  unzersetzte  Inhalt  einer  Dermoidcyste  ist 
ein  vereiterter  oder  gar  verjauchter  Cysteninhalt ,  wie  er  in  seltenen 
Fällen  selbst  in  nicht  punctirten  Cysten  sich  findet.  Besonders  häufig 
sind  es  auch  wieder  die  Dermoidkystome,  welche  verjauchten  Inhalt 
zeigen.  Die  geringste  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  kann  hier  von 
vernichtender  Wirkung  sein. 

Möglichst  vollständige  Entleerung  der  einmal  eröffneten  Cyste  unter 
Schutz  umgebender  Schwämme  und  nachheriges  Zunähen  der  gemachten 
Oefiiiung  sind  hier  zu  empfehlen. 

§.  163.  Bei  soliden  Tumoren  kann  eine  Verkleinerung  in 
der  Regel  nur  auf  sehr  schwierige  Weise  erreicht  werden.  Die  Function 
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der  Erweichungscysten^  welche  sich  in  Fibromen  und  Fibrosärkomen 
nicht  selten  finden  ^  hat  wegen  ihrer  Kleinheit  für  die  Reducirung  der 
Geschwulstgrösse  selten  eine  Bedeutung.  Man  suche  nun  den  festen 
Tumor  ohne  weitere  Verkleinerung  durch  die  Bauchwunde  zu  entwickeln. 
Dazu  kann  eine  Drehung  des  Tumors  ofl  wesentlich  nützen,  da  derselbe 
nicht  selten  von  vorn  nach  hinten  etwas  abgeplattet  ist  durch  den  Druck 
der  Bauchdecken.  Immer  aber  muss  bei  gleicher  Grösse  eines  soUden 
Tumors  die  Bauchwundc  ungleich  grösser  sein,  als  bei  cystischem  Tumor. 
Man  verlängere  also  den  Schnitt  nach  oben  soweit  wie  nöthig.  Tumoren 
von  nur  Mannskopfgrösse  verlangen  schon  gewöhnlich  eine  Ausdehnung 
bis  über  den  Nabel. 

Bei  solchen  von  der  Grösse  eines  Uterus  ad  terminum  ist  schon 
eine  Ausdehnung  von  12  Zoll  Schnittlänge  oder  mehr  nöthig.  Ich  würde 
aber  selbst  einen  so  kolossalen,  an  frühere  Zeiten  erinnernden,  Schnitt 

Fig.  23. 


Schema  für  das  Morcellement  fester  Tumoren. 

immer  einer  Verkleinerung  des  Tumors  vorziehen.  Eine  solche 
könnte  nur  nach  Art  des  von  P^an  bei  soliden  Uterustumoren  vorzugs- 
weise empfohlenen,  sog.  Morcellement  ausgeführt  werden. 

Das  Morcellement  besteht  darin,  dass  man  den  Tumor  theilweise 
abträgt  nach  vorheriger  Umschnürung  der  einzelnen  Partieen  mit  Draht 
Zu  diesem  Zweck  werden,  wenn  man'  z.  B.  eine  Dreitheilung  nach 
nebenstehendem  Schema  beabsichtigt,  an  2  verschiedenen  Stellen  Drähte 
durch  den  Tumor  gefuhrt  und  zwar  an  jeder  Stelle  2  Drähte.  Von 
zwei  Drähten  (a  und  b  Fig.  23)  werden  die  Endigungen  je  einerseits 
des  Tumors  in  einen  Drahtschnürer  (S^rre-noeud)  vereinigt.  Von  den 
2  anderen  Drähten  (c  und  d)  werden  die  Enden  jedes  Drahtes  für  sich 
in  einen  Serre-noeud  geführt  und  nun  die  Constriction  bis  zur  Compression 
der  Hauptgefasse  ausgeführt.  Alsdann  beginnt  die  Abtragung  der  einzelnen 
Theile  des  Tumors,  wobei  man  sich  hüten  muss,  den  umgelegten  Draht- 
schlingen mit  dem  Messer  zu  nahe  zu  kommen,  da  sie  ungemein  leicht 
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abrutschen^  wenn  nicht  ziemlich  voluminöse  Tumormassen  vor  ihnen 
stehen  gelassen  wurden.  Auch  ist  es  räthlich,  nach  der  Abtragung 
jedes  einzelnen  Theils  (Drittels),  den  betreffenden  Draht  etwas  fester 
anzuziehen,  da  mit  der  Blutung  aus  der  Schnittfläche  auch  der  Stumpf 
vor  dem  Draht  an  Volumen  abnimmt  und  der  vorher  feste  Draht  nun 
leicht  sich  lockert. 

Die  Durchführung  der  Drähte  geschieht  wohl  am  Besten  mittelst 
langer;  dünner  Troicarts,  durch  welche  alsdann  von  der  Seite  der  Spitze 
her  die  Drähte  eingeführt  werden.  Weniger  zweckmässig  sind  die  von 
P^an  angegebenen,  grossen,  geöhrten  Lanzennadeln,  deren  Oehr  mit 
der  Lanze  gleichzeitig  den  Draht  durch  den  Tumor  führen  soll. 

Unter  allen  Umständen  bleibt  ein  solches  Verfahren  ein  ungemein 
zeitraubendes  und  in  den  wenigsten  Fällen  wird  es  möglich  sein,  eine 
Verunreinigung  der  Bauchhöhle  mit  Blut  zu  vermeiden.  Dazu  kommt 
noch  die  Gefahr  einer  erheblichen  Blutung  entweder  aus  den  Stich- 
kanälen des  Tumors  oder  aus  den  Wundflächen,  wenn  die  Compression 
in  den  dicken  und  festen  Tumormassen  unvollkommen  ist,  oder  die 
Drahtschlinge  abrutscht. 

Wo  es  irgend  geht,  sehe  man  deshalb  von  jeder  Verkleinerung 
ab,  vergrössere  lieber  die  Incision  und  gehe  direct  an  den  Stiel. 

§.  164.  Die  Herausbeförderung  der  Geschwulst  aus  d^r 
Bauchhöhle,  wenn  sie  gehörig  verkleinert  und  von  allen  parietalen 
Adhäsionen  befreit  ist,  hat  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten  mehr, 
es  müsste  denn  die  schon  erwähnte  der  zerreisslichen  Wandungen  vor- 
handen sein. 

Gelingt  es  durch  Zug  mit  der  Hand  oder  mit  den  Nyrop'schen 
Zangen  nicht,  den  Tumor  durch  die  vielleicht  noch  knappe  Oefliiung 
zu  Tage  treten  zu  lassen,  so  gehe  man  mit  der  ganzen  Hand  in  den 
Tumor  ein  und  dränge  ihn  so  hervor,  od^  man  benutze  die  festen 
inneren  Scheidewände  zum  Zuge.  Sp.  WeiiB  warnt  mit  Anderen  sehr 
vor  jeder  Quetschung  der  Bauchwunde  und  will  deshalb  lieber  die  letztere 
dilatiren,  als  eine  Zerrung  an  derselben  herbeifUhren.  Ich  kann  diese 
Furcht  nicht  theilen  und  habe  schon  oft  mit  einiger  Mühe  und  kräftigem 
Zuge  einen  Tumor  herausbefördert,  um  eine  Dilatation  der  Wunde, 
wo  ich  dem  Ziele  schon  nahe  war,  zu  vermeiden. 

Handelt  es  sich  um  klinisch  unilokuläre  Tumoren,  deren  Heraus- 
ziehen trotz  vollkommener  Verkleinerung  immer  noch  nicht  gelingen 
wollte,  so  hat  man  wohl  den  Rath  gegeben  (Nussbaum,  Wells  u.  A.), 
die  hintere  Wand  der  Cyste  von  innen  zu  ergreifen,  nach  dem  Hohl- 
raum hin  einzustülpen  und  so  die  Cyste  evertirt  herauszubefördern. 
Nussbaum  hat  einmal  mit  glücklichem,  einmal  mit  lethalem  Ausgang 
das  Verfahren  angewandt.  Es  eignen  sich  hiezu  jedenfalls  nur  die 
seltensten  Fälle  und  stets  ist' dabei  die  grösste  Vorsicht  geboten,  da 
man  nie  wissen  kann,  was  bei  einem  solchen  Verfahren  mit  hervor- 
gezogen wird,  oder  welche  Adhäsionen  zerrissen  werden. 

Wo  also  nicht  ein  gelinder  Zug  das  Experiment  gelingen  lässt, 
da  stehe  man  davon  ab  und  ergründe  durch  U  mgehung  der  hinteren 
Wand  des  Tumors,  welche  Hindernisse  der  Entwickelimg  des  Tumors 
sich  noch  entge^nstellen.  Es  kann  sich  um  Adhäsionen  an  der  hinteren 
Seite    handeln   (an   der   Wirbelsäule,    den   Nieren   etc.),    um   Becken- 
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adhäsionen^  um  Einklemmung  eines  Theils  des  Tumors  in  der  Becken- 
höhle  oder  um  sekundäre,  noch  nicht  erkannte  Cysten,  welche  durch 
ihre  Grösse  noch  hindern. 


Cap.  XXXI. 
Der  Stiel  und  seine  Behandlung. 

Literatur.  Sp.  Wells  Clinical  remarks  on  different  modes  of  dealing  with 
the  pedicie  in  ovariotomy,  Brit.  med.  J.  Oct.  1866.  p.  378.  —  Koeberle  et  Taule: 
manuei  op^ratoire,  Paris  1870.  —  Rost:  Der  Stiel  der  Ovarientumoren  und  seine 
Bedeutung.  Diss.  Breslau  1869.  —  T  i  x  i  e  r  :  Le  p^dicule  et  son  traitement  apr&s 
rop^ration  de  rovariotoinie.  Th^se.  Strassb.  1869.  —  Kaltenbach  R. :  Beitrag 
zur  Anatomie  und  chirurgischen  Behandlung  der  Ovarialtumoren.  Ztscbr.  v.  Martin 
und  Fasbender.  1876.  1.   p.  637.  —  Waldeyer:  Arch.  f.  Gyn.  I.  p.  255.  1870.  — 

Zur  extraperitonealenBehandlung:  Stilling:  Holscher's  An- 
nalen  1841,  H.  3  p.  251  und  H.  4  p.  393.  Schuchardt's  Hann.  Ztschr.  t  pr.  Hlk. 
1866  und  Jena'sche  Annalen  1849.  I.  p.  129.  —  E.  W.  D  uff  in:  medico-chir. 
transact.  vol.  XXXI V.  p.  1 — 5.  1850.  —  Langenbeck:  Deutsche  Klinik.  1851 
Nr.  21  p.  223.  —  Busch  W.:  Chirurgische  Beobachtungen.  Berlin  1854.  — 
H.  S  t  o  r  e  r :  Amer.  J.  of  med.  Sc.  1868.  Jan.  p.  77. 

Klammerbehandlung:  Sp.  Wells:  med.  t,  a.  gaz.  Oct.  30.  1869. 
p.  530.  —  Gr.  He  Witt:  Brit.  med.  J.  Oct.  1.  1870  —  Lloyd  Roberts,  Man- 
chester med.  and  surg.  Rep,  Opt,  1871.  p.  94.  —  W.  L.  Atlee:  Amer.  J.  of  med. 
Sc.  April  1871.  p.  370. 

Zur  Gauterisation:  John  C 1  a y :  med.  times.  Juni  1862.  —  Baker 
Brown:  Transact.  obst.  Soc.  Lond.  VIl.  1866.  p.  28.  VIII.  1867.  p.  109.  —  Spie- 
gel her  g:  Monatsschr.  f.  Gebk.  Bd.  27.  1866.  p.  368  und  Bd.  30.  1867.  p.  431.— 
Routh:  Lancet  1866.  vol.  II.  p.  678.  —  Harper:  Lancet  1867,  p.  118.  —  Mas- 
1  0  w  s  k  y  :  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1868.  Nr.  56  und  Langenbeck*^ 
Arch.  Bd.  IX.  —  Krassowsky:  De  Tovariotomie,  Petersburg  1868.  —  K e i t h: 
Lancet.  April  15.  1876.  — 

Ecraseur:  J.  L.  Atlee:  North,  amer.  med.  chir.  Rev.  Jaly  1858.  — 
Pope:  Amer.  J.  of  med.  Sc.  ^ril  1859,  — 

Abdrehen  des  Stiels:  Maisonneuve:  Des  Operations  applicables  etc. 
Paris  1850  (Anal,  f.  Frauenkrankb.  Vil.  p.  466).  —  Hümphrey:  Amer.  J.  of 
obst.  Febr.  1869.  p.  429.  —  McLeod:  Lancet  1871.  Vol.  L  p.  108.  —  Jessup: 
Lancet  1871.  Dec.  p.  654.  — 

Ac  upressurundFilopressur:  J.  Simpson:  Edinb.  med.  J.  vol.  Y. 
1860.  p.  649  und  clin.  lect.  on  diseases  of  women.  1872.  p.  506.  —  v.  Bruns: 
Chirurgische  Heilmittellehre  p.  259.  —  P.  v.  B  r  u  n  s :  Die  temporäre  Ligatur  der 
Arterien.  Arch.  f.  Chir.  Bd.  V.  —  Aveling:  J.  H..  Lond.  obst.  Soc.  transact.  VII. 
1866.  p.  229.  —  Böcker:  Ztschr.  von  Martin  und  Fasbender  1876.  I.  p.  366.  - 

Unterbindung  der  Stielgefilsse:  Busch:  Chirurgische  Beob. 
Berlin  1854  (Canstt's  Jb.  1854.  4.  p.  220).  Miner  J.  F.:  Buflfalo  med.  and  surg.  l 
June  1866.  p.  423.  —  TylerSmith:  Lond.  obst.  Soc.  transact  VI.  1865.  p.  66. 
—  Hayes:  Dubl.  quaterl.  J.  Nov.  1871.  — 

Torsion  der  Stielgefässe:  Beebe:  Amer.  J.  of  med.  Sc.  1871. 
April,  p.  353. 

Massenligatur:  Olshausen:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1876.  Nr.  11 
und  V  o  1  k  m  a  n  n  '  s  kl.  Vorträge  Nr.  111.  —  H  o  f  m  o  k  1 :  Wien.  med.  Presse 
1873  Nr.  33. 

Zur  Enucleation:  Miner:  Buffalo  med.  and  surg.  J.  June  1869.  p.  420. 
Amer.  J.  of  med.  Sc.  Oct:  1872.  p.  391.  --  K  night:  Amer.  J.  1872.  p.  434.  - 
Logan:  ibidem  July  1873.  p.  122.  —  Craig:  ibidem  1874.  p.  286.  —  Mursick: 
ibidem   1874.  p.  119.  —  Burnham:  Bost.  med.  and  surg.  J.  July  1878. 

Zur  Behandlun  g  bei  intraligamentärer  Entwickelung:  Planet 
Urdy:  Hysterotomie  1873.  —  Urdy:  Examen  de  quelques  cas  difüciles  d'ovariotomie 
et  d'hysterotomie.  Paris  1874.  —  Kaltenbach:  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Frauenkrankht. 
I.  1876.  p.  537.  —  He  gar:  die  Exstirpation  grosser  Fibromyome  des  Uteras  durch  die 


Anatomie  des  Stiels.  267 

Laparotomie.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1876,  Nr.  12.  —  H  e  g  a  r :  Exstirpation  des 
Uterus  und  der  Eierstöcke  durch  die  Laparotomie.  Wien.  med.  Presse  1877,  Nr.  14 
bis  17.  —  Kimball:  Bost.  med.  and  surg.  J.  Aug.  31.  1876.  —  Th.  Keith: 
Lancet  16.  May  1875.  —  Olshausen:  klinische  Vorträge,  Nr.  111.  1877.  — 


Anatomie  des  Stiels. 

§.  165.  Für  die  richtige  Behandlung  des  Stiels  ist  eine  genaue 
Kenntniss  der  anatomischen  Verhältnisse  dieses  Gebildes  unbedingt 
nöthig. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  diese  Verhältnisse  einfache.  Der 
von  der  hinteren  Platte  des  Ligam.  latum  gleichsam  auswachsende 
Tumor  hat  bei  einer  gewissen  Grösse  durch  seinen  Zug  ein  strang- 
förmiges  Gebilde  hergestellt,  welches  regelmässig  3  wohl  zu  unter- 
scheidende Theile  enthält,  das  Lig.  latum,  das  Lig.  ovarii  uöd  die  Tube; 
selten  ausserdem  noch  das  Lig.  rotundum  uteri.  Die  verschiedene 
Breite  und  Dicke  des  Stiels  wird  wesentlich  von  dem  Verhalten  des 
Lig.  latum  bedingt.  Die  Tube  liegt  mit  ihrem  lateralen  Theile  der 
Aussenfläche  des  Tumors  ziemlich  dicht  in  mehr  oder  minder  grosser 
Ausdehnung  an.  Mit  dem  medianen  Theil  geht  sie  in  die  Zusammen- 
setzung des  Stiels  ein.  Das  Lig.  ovarii  thut  dies  stets  in  seiner  ganzen 
Länge.  Es  ist  oft  nicht  unerheblich  verdickt,  oft  auch  verlängert  und 
liegt  in  dem  Stiel,  wenn  man  ihn  flächenartig  ausbreitet  nach  dem 
oberen  Rande  hin,  die  Tube  nach  dem  unteren.  Wie  das  Lig.  ovarii, 
so  kann  auch  das  Lig.  lat.  eine  gewisse  Hyperplasie  eingegangen  sein, 
welche,  nach  dem  oft  blassröthlichen  Aussehen  zu  urtheilen,  nicht  im- 
wesentlich  auf  Vermehrung  seiner  muskulösen  Elemente  zu  beruhen 
scheint. 

Die  verschiedene  Dicke  der  Stielbestandtheile,  besonders  die  Ent- 
wickelung  des  Lig.  ovarii  zu  einem  derbea  Strange,  bedingt  eine  Un- 
gleichmässigkeit  des  Stiels,  welche  bei  Klammerbehandlung  unangenehm 
werden  kann.  Bei  nicht  circulär  wirkenden,  sondern  aus  parallel  liegenden 
Branchen  zusammengesetzten  Klammern  werden  die  dünneren  Stieltheile 
nicht  genügend  comprimirt,  können  sich  selbst  aus  der  Klammer  zurück- 
ziehen und  ein  völliges  Entschlüpfen  des  Stiels  zur  Folge  haben. 

Die  Länge  des  Stiels  ist,  wie  gesagt,  sehr  verschieden;  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  beträgt  sie  aber  doch  3 — 4  cm.  und  darüber,  so 
dass  es  möglich  wird,  bequem  doppelt  zu  imterbinden  und  dazwischen, 
unter  Stehecdassen  breiter  Grewebsmassen,  zu  durchschneiden.  In  seltenen 
Fällen  wird  der  Stiel  10 — 12  cm.  lang. 

Das  Volumen  des  Stiels,  seine  Breite  und  Massigkeit  wird  wesent- 
lich ebenfalls  durch  das  Lig.  latum  bedingt,  theils  durch  eine  allgemeine 
Hyperplasie,  theils  durch  Entwickelung  grosser  Gefösse  in  demselben. 
Man  sieht  mitunter  ein  halbes  Dutzend  dicker  Venenstämme  in  ihm 
verlaufen  und  ihn  aufblähen.  Sp.  Wells  spricht  von  Venen,  welche 
Kaninchendärmen  ähnlich  gesehen  hätten. 

Das  Verhalten  der  Tube  ist  fast  ausnahmslos  ein  solches,  dass 
eine  Strecke  von  wenigen  Centimetem  bis  zu  15  imd  mehr  auf  dem 
Tumor  liegt  und  mit  entfernt  werden  muss.  Dieser  Theil  ist  aber  fast 
immer  durch  ein  kurzes  Mesosalpinx   von  der  Wand  des  Tumors  ge- 
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trennt,  was  man  erkennt,  wenn  man  den  Versuch  macht,  die  Tube 
abzuheben. 

Von  diesem  gewöhnlichen  Verhalten  kommen  jedoch  Ausnahmen 
vor.  Es  kann  die  Tube  nur  mit  den  Fimbrien  dem  Tumor  nahe  an- 
liegen und  selbst  diese  können  so  abhebbar  sein,  dass  man  sie  nicht 
mit  entfernt,  sondern  die  ganze  Tube  zurückbleibt.  Ich  habe  dies 
V^erhalten  wiederholt  gesehen.  Viel  seltener  ist  es  aber,  dass  die  Tube 
mit  ihrem  lateralen  Ende  der  Wand  der  Cyste  innig  aufliegt,  also  an 
ihrem  alleräussersten  Theile  kein  Mesosalpinx  hat.  Ich  habe  kürzlicli 
dies  Verhalten  bei  einem  Ovarium  gesehen,  welches,  grade  wie  das 
der  anderen  Seite,  ganz  enorm  ausgedehnt  war,  so  dass  beide  zusammen 
exstirpirten  (Fall  49)  60  Pfd.  wogen.  Das  Fehlen  des  Mesosalpinx 
kann  nur  so  zu  Stande  kommen^  d^ss  die  Platten  der  Ala  ^^espertilionis 
mit  zur  Bedeckung  des  Tumors  verwendet  werden  kann.  Dies  setzt 
ein  Hineinwachsen  der  JGreschwulst  in  das  Lig.  latudi  voraus,  also  eine 
Vorgrösserung  imd  Entartung  des  extraperitonealen  Theiles  des 
Ovariums,  welcher  zwischen  den  Peritonealplatten  steckt.  Trotz  eines 
solchen  Verhaltens  kann  durch  Zerining  des  Ligaments  ein  ordentlicher 
Stiel  noch  gebildet  sein,  wie  er  denn  in  der  That  in  dem  genannten 
Falle  in  ziemlich  bedeutender  Länge  bestand. 

Durchschnittlich  die  günstigsten  Stiele  d.  h.  lange,  dünne  und 
wenig  gefössreiche  zeigen  die  einfachen  Cysten  des  Ovariums;  während 
bei  ungemein  starker  Cystenproliferation  der  grösste  Gefössreichthum 
sich  zu  finden  pflegt.  Nach  Bryant  führen  die  kurzen,  dicken  Stiele 
meist  nur  Gefasse  kleineren  Kalibers,  die  schlanken  Stiele  dagegen  oft 
starke  Gefasse.  In  einzelnen  Fällen  will  man  nahezu  gefösslose  Stiele 
gefunden  haben  (Atlee  p.  34). 

Je  dicker  der  Stiel,  desto  fester  pflegt  er  zu  sein.  Es  kommen 
Stiele  vor,  welche  ungemein  mürbe  sind.  So  fand  Meade  (Brit.  n»d. 
Journ.  Nov.  26.  1870)  den  Stiel  so  brüchig,  dass  er  abriss  und  keine 
Ligatur  zur  Blutstillung  erforderte.  Verfettungsprocesse  und  blutige 
Durchtränkung  scheinen  vorzugsweise  eine  derartige  Brüchigkeit  zu 
bedingen. 

Die  Torsion  des  Stiels  ist  schon  ausführlich  besprochen.  Nach 
der  Rückdrehung  bei  der  Operation  hat  ein  solcher  Stiel  stets  eine 
gute  Länge,  ist  aber  oft  blutdurchtränkt  und  mehr  oder  minder  mürbe. 

Eine  sehr  imangenehme  Complication  ist  die  Adhärenz  von  anderen 
Gebilden  am  Stiel.  Breite  Stiele  sind  ihr  am  Meisten  imterworfen. 
Die  adhärenten  Theile  sind  meistens  Dünndarmschliugen.  Bisweilen 
braucht  man  die  immer  nicht  gleichgültige  Lostrennung  nicht  zu  be- 
werkstelligen, wenn  die  Trennung  des  Stiels  in  einiger  Entfernung  vor 
den  Adhäsionen  mit  Sicherheit  vorgenommen  werden  kann.  In  seltenen 
Fällen  wird  ein  Stiel  doppelt,  indem  zwischen  der  Tube  und  dem  Lig. 
ovarii  eine  Dehiscenz  des  Lig.  latum  entsteht  (Sp.  Wells  und  Nussbanm 
Fall  20). 

§.  166.  Der  Stiel  kann  fehlen,  aber  in  sehr  verschiedener 
Weise  und  unter  ungemein  verschiedener  Bedeutung.  Bei  kleinen 
Tumoren  kann  die  Verbindung  des  Ovariums  mit  dem  Lig.  latum  noch 
die  ganz  normale  und  unverändert  geblieben  sein.  Dies  wird  man 
kaum   jemals    bei    einem   Tumor    finden,    welcher    die    Indication    zur 
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Ovariotomie  abgegeben  hatte.  Wohl  aber  findet  man  ein  solches  Ver- 
halten nach  der  Exstirpation  ßines  Ovariums  an  dem  alsdann  unter- 
suchten zweiten,  wenn  es  im  Beginn  der  Degeneration  sich  befindet. 
Wie  man  sich  hiebei  technisch  zu  verhalten  hat,  wird  deshalb  am. 
Besten  bei  der  Ovariotomia  duplex  (§.  208)  erörtert. 

Es  kann  aber  auch  vorkommen,  dass  ein  vielfach  adhärentes 
Ovarium,  obwohl  erheblich  gross  und  lediglich  in  die  Bauchhöhle 
hinein  entwickelt,  einen  Stiel  gar  nicht  zeigt.  Sp.  Wells'  110.  Fall 
war  ein  solcher.  Es  heisst  darüber:  Keine  Adhäsionen  an  der  Ab- 
dominalwand, aber  das  Omentum  war  fest  angeheftet  an  dem  oberen 
Theil  der  Cyste  und  mit  dem  Mesenterium  von  unten  verflochten. 
W.  punctirte  mehrere  grosse  Cysten  nach  einander,  leitete  den  Tumor 
heraus  und  fand  ihn  stiellos.  Es  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  seine 
Blutzufuhr  allein  von  den  Omental-  und  Mesenterialgefässen  erhielt. 
Der  Grund  des  Uterus  fühlte  sich  rauh  an,  aber  es  war  kein  Riss, 
noch  ein  Bruch  an  dem  Punkte,  wo  die  Tuba  Fallopii  getrennt  werden 
musste,  noch  trat  Blutung  ein.  —  Auch  ich  sah  in  einem  Falle  nach 
Lösung  zahlreicher  parietaler,  omentaler  und  Beckenadhäsionen,  als 
ich  endlich  den  Stiel  zu  haben  glaubte,  nur  einen  dünnen  Strang, 
welcher  keines  der  charakteristischen  Gebilde  enthielt.  Der  Strang 
zeigte  vielmehr  ganz  das  Verhalten  einer  Adhäsion  und  inserirte  auch 
nicht  am  Uterus,  sondern  mehr  auswärts  am  Lig.  latum. 

Es  ist  freilich  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  man 
bei  Trennung  zahlreicher  Adhäsionen  in  der  Tiefe  auch,  ohne  es  zu 
wissen,  den  Stiel  mittrennt  imd  ihn  nun  vermisst.  Bei  den  ganz 
charakteristischen  Bestandtheilen  desselben  ist  jedoch  ein  solches  Ueber- 
sehen  schwer  möglich,  während  andererseits  das  Fehlen  eines  Stiels, 
der  an  der  normalen  Stelle  und  aus  den  bekannten  Gebilden  besteht, 
nicht  nur  denkbar,  sondern  anatomisch  erwiesen  ist.  Durch  den  Vor- 
gang der  Torsion  (s.  §.  56)  kann  die  vollkommene  Trennung  des 
Ovariums  von  seinem  Mutterboden  herbeigeführt  werden. 

Die  dritte  Ali;  von  Fehlen  des  Stiels  ist  gleichbedeutend  mit 
dem  Wachsthum  des  vergrösserten  Ovariums  zwischen  die  Blätter  des 
Lig.  latum^  der  interligamentären  Entwickelung  des  Tumors. 
Die  anatomischen  Verhältnisse  dieser  Entwickelungsweise  hat  eingehender 
bisher  alleine  Kaltenbach,  und  zwar  vortrefflich,  auseinandergesetzt. 
Die  Vergrösserung  des  Ovariums  in  die  Blätter  des  Lig.  latum  hinein 
kann  in  sehr  verschiedenem  Grade  geschehen.  Es  kann  nur  eine  theil- 
weise  Entfaltung  der  Peritonealduplicatur  stattfinden,  so  dass  über  dem 
Beckenboden  noch  ein  zu  unterbindendes  Stück  des  breiten  Mutter- 
bandes stehen  bleibt.  Ebenso  können  seitlich  nach  dem  Uterus  und 
der  Beckenwand  zu  noch  Theile  der  Duplicatur  unentfaltet  geblieben 
sein.  In  anderen  Fällen  dagegen  reicht  der  Tumor  bis  an  den  Uterus 
hinan,  mit  dem  er  so  in  innige,  breitbasige  Verbindung  tritt;  ebenso 
nach  aussen  an  bis  an  die  Beckenwand;  hier  kann  sich  sogar  die  nach 
der  Fossa  iliaca  gehende,  unter  dem  Namen  des  Lig.  infundibulo- 
pelvicum  bekannte  Duplicatur  auch  noch  durch  den  sich  hinein 
drängenden  Tumor  entfalten  imd  so  eine  breite  Verbindung  mit  den 
Muskeln  der  Fossa  iliaca  geschaffen  werden.  Ja,  es  kann  auf  diese 
Weise,  wie  Sp.  Wells  hervorhebt,  links  eine  Verbindung  des  Tumors 
mit  dem  Mesocolon  der  Flexura  sigmoidea,  rechts  mit  dem  Mesocoecum 
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geschaffen  werden.  Nach  unten  und  hinten  braucht  sich  die  Eint- 
Wickelung  ebenfalls  nicht  an  der  Basis  des  Lig.  latum  zu  begrenzen, 
sondern  kann  unter  das  Peritoneum  des  Cavum  Douglasii  hin,  also 
zwischen  Rectum  und  Vagina  hin  vordringen.  Eine  derartige  Aus- 
breitung sah  ich  in  der  That  bei  einem  doppelseitigen  Tumor  (Fall 
Nr.  6.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1876  Nr.  11),  einem  exquisit  papillären 
Kystom,  (s.  Fi^.  9  pag.  55).  Die  Abbildung  repräsentirt  die  bei  der 
Operation  mitsammt  fast  dem  gesammten  Uterus  fortgenommenen 
interligamentösen  Theile  beider  Kystome.  Jederseits  blieb  ein  erheb- 
liches Stück  einer  grösseren  papillären  Cyste  zurück.  Bei  dem  nach 
17  Tagen  erfolgten  Tode  der  Patientin  zeigte  sich,  dass  der  Tumor 
extraperitoneal  noch  vor  dem  Rectum  bis  in  die  Nähe  des  Anus  reichte. 
Er  war  also  unter  keinen  Umständen  völlig  exstirpirbar  gewesen. 

Von  einem  ähnlichen  Falle  sagt  Spiegelberg  (Arch.  f.  Gyn. 
I.  1.  p.  71),  nachdem  er  die  Adhäsionen  sämmtlich  gelöst  hatte:  j, Trotz 


Fig.  24. 


Fig.  26. 


Sagittaldurchschnitt. 
U  =  Uterus.    T 


Interligamentär  entwickelter  Tumor.    HorizontaldurchschniU. 
=  Tumor.    S  =  Tube,    P  =  Peritoneum,    ür.  =  Ureter. 
V.  sp.  =  Vasa  spermatica. 


dessen  lässt  sich  die  Geschwulst  nicht  ganz  aus  der  Wunde  hebeO; 
weil  sie  mit  einem  ovalspitzen  Segmente  in  der  Beckenhöhle  zwischen 
den  Platten  des  linken  breiten  Bandes  steckt;  die  linke  Seite  der 
hinteren  Uterusfläche  lagert  dicht  der  Basis  der  Gescbwulst  an;  die 
Serosa  d.  h.  die  intere  Platte  des  Lig.  latum,  geht  in  gerader  Fläche 
über  Tumor  und  Uterus  fort.^  Spiegelberg  zerriss  die  Platte,  schälte 
die  Geschwulst  aus,  bildete  nach  dem  Uterus  zu  eine  Art  Stiel,  den 
er  klammern  konnte  imd  unterband  im  Uebrigen  en  masse.  Die 
Kranke  starb  nach  23  Stimden  an  innerer  Verblutung. 

Auch  Kaltenbach  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall.  Er  hat  zu- 
gleich das  Verdienst  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  wie  sich  das  Ver- 
halten der  Gefasse  des  Tumors  durch  die  Entfaltung  des  Lig.  latum 
ändern  kann.  Anstatt  in  einem  förmlichen  Strange  beisammen  zu 
liegen,  wie  es  sonst  die  Vasa  spermatica  an  der  lateralen  Seite  der 
Basis  des  Tumors  thun,  die  Vasa  uterina  an  der  medianen  —  werden 
sie  jetzt  auseinandergodrängt,  dislocirt  und  können  nicht  mehr  ge- 
meinschaftlich unterbunden  werden. 

Auch  die  Gcfösse  des  Plexus  pampiniformis  über  dem  Scheiden- 
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gewölbe  kommen  bei  starkem  Wachsthum  des  Tumors  nach  unten^ 
demselben  nahe. 

Ebenso  kommt  der  Ureter  in  gefahrliche  Nähe  mid  beim  Wachs- 
thum nach  der  Fossa  iliaca  hin  die  grossen  Iliacalgefösse.  Die  bei- 
stehenden Figuren  24  und  25  erläutern  das  Lagerungsverhältniss  zum 
Uterus,  zur  Tube,  zu  den  Gefässen  und  dem  Ureter. 

Complicirter  noch  werden  die  Verhältnisse,  wenn  die  Aussen- 
flächen  der  geblähten  Lig.  lata  nun  Verwachsungen  eingehen,  die  sehr 
weitreichende  sein  können.  Därme,  auch  das  Rectum,  die  hintere 
Fläche  des  Uterus  sind  die  am  nächsten  liegenden  und  am  häufigsten 
adhärenten  Theile.  Ja;  der  Tumor  kann  das  Lig.  latum  seiner  Seite 
in  der  Art  nach  hinten  ausdehnen,  dass  er  sogar  an  das  Lig.  latum 
der  anderen  Seite  anwächst. 

Diese  Verhältnisse  bei  der  Operation  zu  übersehen,  kann  die 
grössten  Schwierigkeiten  haben,  selbst  unmögUch  sein;  werden  sie 
doch  selbst  bei  der  Section  oft  nicht  ins  Klare  gebracht.  Wie  viel 
mehr  es  unmöglich  sein  kann,  die  Diagnose  intra  vitam  exact  zu  stellen, 
begreift  sich. 

Nach  dieser  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältnisse  wenden 
wir  uns  zur 

Stielbehandlung. 

§.  167.  Die  zahlreichen  Behandlungsweisen  des  Stiels  zerfallen 
in  zwei  Gruppen,  die  der  intra-  und  extraperitonealen  Behandlung. 

Bei  intraperitonealer  Behandlung  wird  der  Stiel  versenkt, 
nachdem  er  zuvor  auf  die  eine  oder  andere  Art  gegen  Blutung  ge- 
sichert worden  ist.     Dies  erreicht  man 

1)  durch  Massenligatur, 

2)  durch  isolirte  Unterbindung  der  Gefässe, 

3)  durch  Abbrennen  des  Stiels, 

4)  durch  Ecrasement, 

5)  durch  Torsion  des  Stiels, 

6)  durch  Acupressur. 

Die  extraperitoneale  Behandlung  hat  den  Zweck,  die  Wund- 
fläche des  Stiels  ausserhalb  der  Bauchhöhle  zu  halten.  Dies  wird 
erreicht : 

1)  durch  Befestigung   mittelst  durch  den  Stiel  geführter  Nadein, 

2)  durch  Einnähen  des  Stiels, 

3)  durch  Klammerbehandlung. 

Von  allen  diesen  noch  vielfach  variirten  Methoden  gemessen  zur 
Zeit  nur  noch  die  drei  schon  oben  (§.  150)  besprochenen  einer  ver- 
breiteten Anerkennung,  nämlich  die  Klammerung,  die  Unterbinddhg  en 
masse  und  das  Abbrennen. 

Wir  betrachten  zuvörderst  die  einzelnen  Methoden  geschichtlich 
und  technisch: 

§.  168.  1)  Die  Massenligatur  ist,  wenn  jetzt  noch  nicht,  so  doch 
wahrscheinlich  sehr  bald,  die  verbreitetste  Methode.  Sie  ist  zugleich 
die  älteste,  da  Mc  Do  well  sie  bei  seiner  ersten  Operation  anwandte, 
indem    er    die   Ligaturfaden   zum    unteren    Wundwinkel    hinausleitete. 
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Ihm,  folgten   unter    den    Operateuren    der    ersten    Zeit    Chrysmar, 
Quittenbaum;  Lizars^  F.  Bird,  J.  L.  Atlee  u.  A. 

Wer  jetzt  den  Stiel  versenkt,  leitet  die  Fäden  nicht  mehr  nach 
aussen,  sondern  schneidet  dieselben  kurz  ab,  denn  das  Herausleiten 
(die  sog.  lange  Ligatur)  setzt,  ohne  Vortheile  zu  gewähren,  den  grossen 
Nachtheil,  dass  die  Bauchwunde  Btets  viele  Wochen,  mitunter  Monate  lang 
offen  bleiben  muss;  so  lange  kann  es  dauern,  dass  die  Masseniigaturen 
sich  lösen.    Peaslee  sah  erst  nach  18  Wochen  dieselben  herauskommen. 

Allgemein  ist  es  acceptirt,  dicke  Stiele  getheilt  in  2  oder  3  Par- 
tieen,  ausnahmsweise  in  4,  ;su  unterbinden.  Bei  der  gewöhnlich  aus- 
reichenden Theilung  in  2  Hälften  trennt  man  die  Gewebe  in  dem 
mittleren,  dünnsten  Theil,  soweit  es  geht,  durch  einfachen  Finger- 
druck, wobei  man  Blutungen  am  sichersten  vermeidet.  Oft  kann 
man  die  Theilung  lediglich  mit  dem  Finger  bewerkstelligen.  In  der 
Hälfte  der  einen  Seite  kommt  die  Tube,  in  die  andere  das  Hg.  ovarii 
zu  hegen.  Ist  die  Trennung  nicht  mit  dem  Finger  zu  vollführen,  so 
kann  eine  mit  doppeltem  Unterbindungsfaden  bewafihete  Ligatumadel 
oder  endlich  eine  spitze,  krumme  Nadel  gebraucht  werden.  Peaslee 
sticht  eine  geöhrte,  mit  Griff  versehene  Nadel  (Bruns'sche  oder 
Büro  wasche  Nadel),  die  mit  einer  Fadenschlinge  versehen  ist,  durch 
den  Stiel.  Zwischen  Fadenschlinge  und  Nadel  wird  jetzt  die  zur 
Ligirung  versehene  Schlinge  gelegt  und  mitsammt  der  Nadel  durch  die 
Stichöfihung  gezogen.  Nach  Durchschneidung  der  SchUnge  werden  die 
beiden  Hälften  so  um  einandergeschlungen,  dass  die  Ligaturen  beider  Stiel- 
hälften  in  einander  greifen.  Dies  Verfahren  ist  jedenfalls  ein  sehr  zweck- 
mässiges. 

Will  man  provisorisch  zunächst  einen  Drathschnürer  anwenden, 
so  sticht  man  entweder  den  Drath  selbst  durch  eine  dünne,  möglickst 
gefössarme  Stelle  hindurch,  oder  man  nimmt  einen  Troicart,  dessen 
Kanüle  zum  Durchführen  des  Drathes  dient. 

Als  Material  zur  Unterbindung  hat  nach  und  nach  schon  alles 
nur  Denkbare  gedient.  Ursprünglich  nahm  man  Lederstreifen,  Peitschen- 
schnur, auch  schon  Darmsaiten  und  Fäden  vom  Darm  des  Seiden- 
wurms (unter  dem  Namen  ^Seegras",  silk-worm-gut  oder  fil  de  Florence 
im  Handel).  Zur  Zeit  wird  von  den  meisten  Operateuren  Seide  oder 
Zwirn  benutzt,  von  anderen  Silberdrath,  endlich  Catgut.  Die  Resultate 
scheinen  sich,  wenn  man  antiseptisch  verfährt,  ziemlich  gleich  zu 
bleiben.  Wichtig  ist  es  jedenfalls,  äusserst  fest  die  Ligaturen  anzu- 
ziehen, bei  dicken  Stielen  auf  einen  chirurgischen  Knoten  zwei  andere 
zu  setzen  und,  um  das  Abgleiten  sicher  zu  verhüten,  eine  dicke  Stiel- 
masse vor  der  Ligatur  stehen  zu  lassen.  Die  dem  Catgut  als  Unter- 
bindungsmaterial fiir  den  Stiel  gemachten  Vorwürfe  des  leichten  Ab- 
gleitens,  der  Unmöglichkeit  einer  festen  Schnürung  und  der  Wieder- 
auflösung der  Knoten  sind  nicht  gerechtfertigt,  wenn  man  die  Ligatur  nur 
richtig  macht,  nämlich  mit  doppeltem  Catgut  No.  3,  fest  und-  unter 
vibrironden  Bewegungen  der  Hände  anzieht,  dreifach  knotet,  die  Enden 
vor  dem  letzten  Knoten  lang  stehen  lässt  und  ebenso  die  Gewebsraasse  breit 
stehen  lässt,  bei  irgend  dicken  Stielmassen  aber  erst  mit  einem  Drathschnürer 
schnürt  und  dann  in  die  gebildete  Rinne  die  Catgutligatur  legt. 

Für  das  carboHsirte  Catgut  lässt  sich  gegenüber  der  Seide  und 
anderem  Material  zweierlei  anführen;   einmal,   dass  es  ieiner   strengen 
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Antisepsis  am  meisten  entspricht ;  dann^  dass  eine  Gangränescining  des 
Stielendes  hier  vielleicht  noch  weniger  zu  fürchten  ist,  wegen  der 
Dehnbarkeit  des  Catgut  und  seiner  schleunigen  ümwucherung  durch 
Gewebe. 

Gegen  Draht  lässt  sich  einwenden,  dass  er,  um  einigermassen 
sicher  den  Stiel  zu  comprimiren,  zusammengedreht  werden  muss,*  dass 
aber  dann  das  vorstehende,  längere  Ende,  wenn  man  es  auch  umbiegt, 
leichter  reizend  oder  verletzend  auf  die  Därme  wirken  kann.  Für 
einfache  Knotung  ist  Draht  zu  unnachgiebig  und  knickt  zu  oft  ein, 
um  damit  sicher  den  Stiel  zu  comprimiren  und  gegen  Nachblutung 
geschützt  zu  sein.  Peaslee  theilt  mit,  dass  er  in  einem  Falle  durch 
6  Drahtligaturen  noch  nicht  die  Blutung  bewältigen  konnte,  sondern 
zur  Seidenligatur  greifen  musste. 

Hofmokl  hat  den  Vorschlag  gemacht,  zur  Vermeidung  von 
Nachblutungen  den  Stiel  in  Partieen  zuerst  mit  Fadenbändchen  zu 
ligiren  und  darüber  ein  Gummiband  in  die  gebildete  Rinne  zu  legen. 
Diesem  Vorschlage  liegt  die  ganz  richtige  Idee  zu  Grunde,  dass  der 
Stiel  unter  dem  Druck  einer  noch  so  fest  angelegten  Ligatur  sich  ver- 
dünnt, besonders  wenn  er  durchschnitten  ist  und  der  Stumpf  sein  Blut 
entieert  hat.  Dann  ist  die  festeste  Ligatur  zu  weit  geworden  und  es 
erfolgt  Nachblutung.  Bei  vorheriger  Umschnürung  aller  dickeren 
Partieen  mit  dem  Drahtschnürer  vermeidet  man  jedoch  diese  Gefahr. 
Auch  kommt  dann  bei  Anwendung  von  Catgut  die  erhebliche  Elasticität 
dieses  Materials  zur  Geltung  und  sichert  ihm  vor  anderen  Stoffen-  um 
so  mehr  den  Vorzug.  Erichsen  (Ass.  med.  J.  Jan.  13.  1854.  p.  37) 
empfahl  das  Abpräpariren  eines  Peritonalstreifens  vom  Stiel,  um  mit 
der  Ligatur  sicherer  die  Stielgebilde  zu  comprimiren.  Das  Verfahren 
ist  zeitraubend  und  unnöthig. 

Wo  der  Stiel  gefassreich  imd  die  Theile  für  die  einzelnen  Liga- 
turen immer  noch  sehr  voluminös  sind,  empfiehlt  es  sich  ausserdem, 
bei  jedem  «Material  mehrere  Massenligatur  hinter  einander  anzulegen, 
z.  B.  eine  gemeinsame  fUr  den  ganzen  Stiel  imd  davor  oder  dahinter 
Partialligaturen  für  zwei  Hälften. 

Hegar  und  Kaltenbach  halten  es,  des  möglichen  Abgleitens 
der  Ligatur  wegen,  stets  für  bedenklich,  die  Ligatur  einfach  um  den 
Stiel  zu  le^en  und  zu  knoten.  Sie  wollen  allemal  den  Stiel  durch- 
stechen und.  ihn  in  Abtheilungen  unterbinden  oder,  bei  dünnen  Stielen 
den  durchgestochenen  Faden  erst  um  den  halben  Stiel  herumführen, 
dann  an  der  ersten  Einstichsstelle  nochmals  durchstechen,  ihn  um  die 
zweite  Hälfte  des  StieFs  herumführen  und  knüpfen;  ebenso  schon  1865 
Murray.  Ob  bei  einer  solchen  Achtertour  sich  beide  Hälften  der 
Ligatur  fest  genug  anziehen  lassen,  um  gegen  jede  Blutung  zu  sichern, 
ist  mir  zweifelhaft.  Ich  halte  bei  dünnem  Stiel  eine  einfach  umgelegte 
Ligatur  für  vollkommen  sicher.  Wo  man  in  Abtheilungen  ligiren  will, 
ist  für  jeden  Theil  ein  eigener  Faden  und  eigener  Knoten  sicherer.  Niur 
wo  man  mit  einem  sehr  kurzen  Stiel  zu  thun  hat  und  nicht  ein  Stück 
Gewebe  von  1,5  cm.  Länge  vor  der  Ligatur  kann  stehen  lassen,  ist  es 
gerathen,  auch  bei  dünnem  Stiel  nicht  ohne  Durchstechung  zu  ligiren. 

Als  ein  besonderes  Verfahren  der  Massenligalur  verdient  das 
von  Peaslee  1869  veröfifenilichte  Erwähnung:  Eine  abgeflachte  silberne  Röhre 

T.  PithA  n.  Bi  Uro  th,  Chirurgie.    Bd.  IV.    6.  Liefg.  18 
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von  8—4"  Länge  und  V«"  Weite  ist  in  Abständen  von  V»"  auf  beiden  ab- 
geflachten Seiten  von  engen  OefiFnungen  durchbohrt.  Die  Röhre  wird  neben 
den  Stiel  gelegt  und  jede  Hälfte  der  zweitheiligen  Massenligatur  wird  vor  der 
Knotung  quer  durch  das  Lumen  der  Kanüle  hindurch  gefuhrt.  Nachdem  die 
Knotung  bewerkstelligt  ist,  werden  die  Enden  neben  der  Kanüle  zur  Bauch- 
wunde herausgeführt  und  liegen  mit  ihr  im  unteren  Winkel  der  Baucbwunde. 
Der  Operateur  hat  es  nun  in  der  Hand,  wann  es  ihm  gut  scheint,  die  beiden 
Massenligaturen  innerhalb  der  Kanüle  zu  durchschneiden.  Hiezu  bedient  Peaslee 
sich  eines  eigenen  Messers.  Die  Durchschneidung  soll  zwischen  dem  Elnde 
des  2.  und  4.  Tages  geschehen. 

Die  Absicht  ist  also  die  Möglichkeit  der  Entfernung  der  Ligaturen,  wenn 
sie  ihren  Zweck  erfüllt  haben.  Die  Methode  gestattet  aber  nicht  den  voll- 
kommenen Schluss  der  Bauch  wunde  und  ist  deshalb  nicht  bequem,  ausse^ 
dem  ist  ihre  Absicht  heute  durch  unsere  Erfahrungen  über  das  Schicksal  der 
versenkten  Ligaturen,  wie  wir  sehen  werden,  überholt. 

Die  Haupteinwände  gegen  die  Massenligatur  und  Versenkung  des 
Stiels  sind  folgende : 

1)  DasB  die  Ligatur  keine  Sicherung   gegen  Nachblutung  gäbe 
-  und  einer  solchen  nicht  entgegen  zu  treten  sein  würde. 

Dieser  Grund  ist  sicher  die  Hauptveranlassung  gewesen  filr  die 
Erfindung  wie  für  die  Verbreitung  der  extraperitonealen  Stielbehand- 
limg.  Es  ist  nicht  zu  leugnen^  dass  in  frühen  Zeiten  der  Ovariotomie 
manche  Kranke  an  innerer  Blutung  zu  Grunde  gegangen  ist  Seit 
man  aber  in  Portionen  zu  unterbinden  gelernt  hat;  besseres  Material 
verwendet  und  überhaupt  sorgfältiger  unterbindet,  sind  Fälle  von  Ver- 
blutung aus  dem  unterbundenen  Stiel  Seltenheiten  geworden,  vor  denen 
sich  kaum  noch  Jemand  fürchtet.  Man  halte  sich  an  die  Hauptregeln: 
festes  Zuschnüren  der  Ligaturen,  Unterbinden  in  Portionen,  Abschneiden 
weit  vor  der  Ligatur. 

2)  Wendet  man  ein  die  Reizung  des  Peritoneums  durch  die 
zurückgelassenen  Suturen, 

3)  die  Gefahr  des  fauligen  Zerfalls  des  Stieles  und  der  Japche- 
resorption. 

Diese  beiden  Punkte  wollen  wir  bei  der  allgemeinen  Kritik  der 
extra-  und  intraperitonealen  Methoden  in's  Auge  fassen. 

4)  Die  Gefahr,  dass  aus  dem  versenkten  Stiel  sich  bei  künftiger 
Wiederkehr  der  Menstruation  Blut  in  die  Bauchhöhle  ergiesse  und 
dort  die  Bildung   einer  Hämatocele,  resp.  eine  Peritonitis  herbeiführe. 

Diese  Gefahr  ist  nicht  ganz  abzuleugnen.  So  gut  wie  der  in  die 
Bauchdecken  eingenähte  Stiel  bei  den  Menstruationen  zu  bluten  be- 
ginnen kann,  kann  dies  zu  Zeiten  am  versenkten  Stiel  stattfinden. 
Man  hat  Fälle  der  Art  beobachtet ;  aber  meines  Wissens  keinen  einzigen, 
der  lethal  verlaufen  wäre.  Auch  kann  man  die  Beruhigung  sich  und 
der  Kranken  geben,  dass  diese  Erscheinung  am  versenkten  Stiel  ßo 
wenig  wie  am  äusserlich  fixirten  sich  häufig  wiederholen  wird. 

5)  Ein  letzter  Einwand  gegen  die  Versenkung,  welcher  noch 
nicht  m.  W.  gemacht  ist,  aber  vielleicht  noch  einmal  eine  Rolle  spielen 
wird,  ist  der  der  grösseren  Möglichkeit  eines  Recidivs,  wenn  kleine 
Theile  des  Tumors  am  Stiel  zurückgeblieben  sind.  Doch  würde  dies 
immer  nur  sehr  kurze  Stiele  betreffen  können,  die  sich  zu  einer  extra- 
peritonealen Einheilung  so  wie  so  nicht  geeignet  hätten. 
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§.  169.  2)  Das  Abbrennen  des  Stiels  mit  Hülfe  einer  Baker- 
Brown 'sehen  oder  dieser  ähnlichen  Klammer  habe  ich  oben  (§.  150) 
schon  geschildert  und  hervorgehoben,  dass  das  langsame  Wegbrennen 
des  Stiels  vor  der  Klammer  für  die  Blutstillung  nicht  unwesentlich 
ist.  Ebenso  kommt  dafUr  gewiss  in  Betracht  die  längere  Compression 
des  Stiels  mittelst  einer  breiten  Klammer  wie  die  Baker- Brown' sehe. 
Aus  diesen  Gründen  ist  es  durchaus  nicht  gleichgültig,  auf  welche 
Art  das  Abbrennen  besorgt  wird  und  es  gewährt  das  Abbrennen  mit- 
telst Galvanokaustik,  auch  wenn  es  langsam  geschieht,  die  oben  ge- 
schilderten Vortheile  nicht,  sichert  deshalb  auch  zweifelsohne  nicht  in 
dem  Grade  gegen  Blutung  wie  das  Abbrennen  mit  der  Klammer  und 
dem  Glüheisen. 

Die  Galvanokaustik  wurde  zuerst  von  Spiegelberg  1866  und  67 
in  5  Fällen  angewandt,  hat  jedoch  wenig  Anklang  gefunden.  Bruns 
und  Noegger'ath  haben  sich  ihrer  bedient,  tlebrigens  hat  auch 
Spiegelberg  nicht  den  einfach  durchgebrannten  Stiel  reponirt,  sondern 
ihn  entweder  gleichzeitig  imterbunden  und  dann  versenkt  oder  ihn  lose 
in  eine  Klammer  gelegt  und  extraperitoneal  behandelt. 

Die  zuerst  von  J.  Clay  in  Birmingham  gegen  Adhäsionen  in 
Anwendung  gebrachte  Methode  des  Abbrennens  mit  der  Klammer  ist 
zwar  bisher  in  ausgedehntem  Maassstabe  nur  von  wenigen  Operateuren 
geübt  worden,  nämlich  von  Baker-Brown,  White  (Buffalo)  und 
Keith.  Sie  hat  aber  vorzügliche  Resultate 'aufzuweisen.  Von  Baker 
Brownes  (Ovarian  dropsy,  second  edition  p.  127)  46  so  behandelten 
Fällen  genasen  41.  Allerdings  zählt  er  Fälle  mit,  wo  nach  der  An- 
wendung der  Brennklammer  noch  zur  Ligatur  geschritten  werden 
musste.  Noch  vorzüglicher  sind  die  Resultate  von  Kehh,  der  seit 
Jahren  fast  alle  Fälle  mit  Abbrennen  und  Versenken  behandelt  mit 
Erfolgen,  welche  bisher,  in  einer  grossen  Zahl  von  Operationen  wenigstens, 
von  Niemand  sonst  erreicht  wurden. 

Im  Allgemeinen  besteht  noch  eine  Furcht  vor  dem  Abbrennen, 
weil  man  sich  dabei  nicht  genügend  gegen  Blutung  geschützt  glaubt, 
zumal  wenn  nachher  häufiges  Erbrechen  oder  Husten  eintreten  sollte. 
Diese  Befürchtung  mag  wohl  Männer  wie  Sp.  Wells,  Koeberl^, 
W.  Atlee,  Nussbaum  abgehalten  haben  die  Brennklammer  ernstlich 
zu  versuchen.  Die  Befürchtung  ist  auch  gewiss  gerechtfertigt  für  aUe 
diejenigen,  welche  das  Verfahren  nicht  geübt  und  aus  grösserer  Er- 
faluimg  kennen  gelernt  haben.  Ich  gestehe  offen,  dass  auch  ich  mich 
zum  Abbrennen  nur  deshalb  bisher  nicht  habe  entschliessen  können, 
weil  ich  überzeugt  bin,  anfangs  neues  Lehrgeld  zahlen  ai  müssen.  In 
wie  weit  heute  bei  der  Antisepsis  das  Abbrennen  noch  als  zweck- 
mässig angesehen  werden  muss,  ist  freilich  eine  andere  Frage,  auf 
welche  wir  bei  der  Kritik  der  verschiedenen  Methoden  zurückkommen. 
Zur  Zeit  wendet  von  den  bekannten  Operateuren  wohl  nur  Th.  Keith 
die  Brennklammer  an  imd  zwar  mit  vorzüglichsten  Erfolgen.  Er  hat 
in  50  so  behandelten  Fällen  nur  4  Todesfälle  zu  verzeichnen  gehabt*), 
obgleich  in  35  Fällen  ausgedehnte  Adhäsionen  existirten. 


♦)  I^Ancet  April  16th,  1876, 
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Zur  Technik  des  Abbrennens  kann  noch  bemerkt  werden^  das» 
die  Glüheisen  von  der  verschiedensten  Form  gewählt  werden.  Die 
prismatischen  sind  weniger  zweckmässig  als  glatte  und  spitz  zulaufende. 
Die  Eisen  sollen  nur  rothglühend  sein.  Maslowsky  fasst  den  Stiel 
vor  der  Lüftung  der  Brennklammer  mit  einer  Zange^  welche  den  Stiel 
zunächst  noch  festhält^  ohne  ihn  jedoch  anders  als  an  einigen  Pnncten 
zu  comprimiren.  Wright  hat  eine  Brennklammer  angegeben,  welche 
den  Stiel  nach  dem  Cauterisiren  nur  abschnittweise  frei  werden  lässt, 
um  so  leichter  den  Ort  etwaiger  Blutungen  erkennen  zu  können.  Wo 
der  Stiel  noch  blutet,  kann  die  Cauterisation  wiederum  versucht  werden, 
wenn  man  es  nicht  vorzieht,  den  Stiel  jetzt  zu  unterbinden  oder  extra- 
peritoneal mit  Klammer  zu  behandeln.  Ein  isolirtes  Unterbinden  einzelner 
Uefösse  an  der  gebrannten  Fläche  ist  nicht  ausfiihrbar.  Man  darf  die 
gebrannte  Fläche  durchaus  nicht  mehr  berühren  oder  gar  abwischen. 
Zum  Abbrennen  eignen  sich  am  besten  dicke,  fleischige  Stiele.  Bei 
dünnen  Stielen  erfolgt  leichter  Nachblutung,  wahrscheinlich  weil  in 
dünnen  Stielen  häufiger  sparsame  Gefasse  aber  solche  dicken  Kalibers 
zu  sein  pflegen,  in  dicken  Stielen  zahlreiche,  schwache  Gefasse. 

Obgleich  ursprünglich  im  Gegensatz  zum  Abbrennen  des  Stiels 
angegeben,  ist  doch  hier  auch  der  Ort,  die  serös-plastische  Methode 
Maslowskj's  zu  erwähnen.  Um  die  Schädlichkeit  des  Brandschorfe 
innerhalb  der  Peritonealhöhle  zu  verhüten,  gibt  Maslowsky  folgendes 
Verfahren  an:  Der  Stiel  v^rd  in  eine  Klammer  zur  vorläufigen  Com- 
pression  gelegt.  Alsdann  wird  oberhalb  der  Klammer  ein  abgerundeter 
Lappen  des  Peritoneum  von  der  Oberfläche  des  Tumors  abgelöst.  Ist 
dies  geschehen,  so  wird  der  Stiel  durchschnitten,  die  einzelnen  bluten- 
den Gefasse  werden  mit  einem  schnabelförmigen  Glüheisen  betupft 
und  alsdann  die  Stielfläche  mit  dem  Peritoneallappen  überzogen, 
welcher  weiter  rückwärts  durch  Silberdrahtnäthe  befestigt  wird. 

Ob  die  Methode  ausser  in  dem  einen  Falle  von  Exstirpation 
eines  Myoms  des  Uterus,  welchen  Maslowsky  mittheilt,  sonst  noch 
an  der  Lebenden  geprüft  ist,  ist  mir  imbekannt.  Li  Bezug  auf  die 
Sicherung  gegen  Nachblutung  wird  sie  unzureichend  und  schon  deshalb 
verwerflich  sein. 

§.  170.  3)  Das  Ecrasement  des  Stiels  ist  von  J.  L.  Atlee 
zuerst  angegeben,  von  WashingtonAtl^e  in  einer  Reihe  von  Fällen 
angewandt  worden;  ebenso  von  Pope  (St.  Louis)  2mal,  öfter  von 
Hör.  Store r.  Letzterer  widerräth  den  Gebrauch  des  Listmments 
entschieden.  Es  werden  zu  viel  Gewebe  während  des  Zuschnürens 
hineingezogen*  und  werden  mehr  Gefasse  dabei  getrennt  als  nöthig  ist 

Sp.  Wells  hat  den  Ecraseur  so  gut  wie  gar  nicht  gebraucht 
Er  ist  der  Ansicht,  dass  der  Ecraseur  allein  so  wenig  wie  das  Ab- 
brennen des  Stiels  gegen  Blutung  sichern ,  dass  aber  wohl  die  Ver- 
einigung beider  Verfahren  eine  Sicherheit  gewähren  würde.  Doch 
scheint  er  auch  dies  nicht  geübt  zu  haben.  Von  verschiedenen  Opera- 
teuren (Koeberl^-,  Nussbaum)  wurde  und  wird  noch  heute  ein  Ver- 
fahren angewandt,  welches  darin  besteht,  dass  der  Stiel  in  einen 
Drathecraseur  gelegt  und  mit  diesem  versenkt  wird.  Der  im  unteren 
Wundwinkel  befestigte  Ecraseur  wird  allmählig  fester  gedreht  und, 
wenn  er  ganz  lose  geworden  ist,  entfernt. 
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4)  Dem  Eorasement  in  der  Wirkung  am  nächsten  steht  das  Ab* 
drehen  des  Stiels.  Maisonne uve  hatte  schon  in  einem  Falle 
dieses  Mittel  angewandt^  Humphrey  folgte  ihm.  Der  Stiel  wird 
fixirt  und  die  Cyste  so  lange  gedreht^  bis  der  Stiel  sich  theilt.  Nur 
Stiele^  die  nicht  zu  dick  sind  und  eine  gewisse  Länge  haben,  lassen 
überhaupt  das  Verfahren  zu.  McLeod  bewerkstelligte  das  Abdrehen 
mit  2  ]Paar  Zangen^  welche  den  Stiel  mittelst  Anwendung  von  Schrauben 
sicher  fassten.  Vor  Application  der  äusseren  Zange  wird  der  Tumor 
abgetragen  und  dann  die  Drehung  bewerkstelligt.  Die  Methode  ist 
gänzlich  aufgegeben. 

5)  Die  Acupressur  des  Stiels  ist  von  James  Simpson 
empfohlen^  scheint  jedoch  nie  von  ihm  selbst  und  kaum  von  Anderen 
ausgeführt  worden  zu  sein.  Nur  William  Ferguson  versuchte  das 
Verfahren,  musste  aber  zur  Ligatur  seine  Zuflucht  nehmen.  Man 
durchsticht  mit  einer  langen  ^  geraden^  geknöpften  Nadel  die  Bauch- 
decken seitlich  der  Schnittwunde,  fUhrt  dieselbe  alsdann  seicht  durch 
den  schon  getrennten  Stiel  hindurch  und  wiederum  von  innen  her 
durch  die  Bauchdecken  nach  aussen.  Nach  50 — 60  Stunden  soll  die 
Nadel  entfernt  werden. 

Als  Vortheile  dieser  Methode  glaubte  Simpson  annehmen  zu 
mlissen^  dass  die  Beckenorgane  nicht  wie  bei  Klammerbehandlung  dis- 
locirt  würden,  auch  keine  Gefahr  der  Incarceration  einer  Darmschlinge 
bestünde.  Die  Nachtheile  würden  aber  zweifelsohne  grösser  sein  als 
die  Vortheile;  vor  Allem  der  Nachtheil  mangelnder  Sicherheit  gegen 
Blutung,  sowohl  vor  als  nach  der  Wegnahme  der  Nadel. 

Verwandt  mit  der  Acupressur  ist  die  amovible  Ligatur  oder 
Filopressur,  welche  v.  Bruns  bei  Amputationen  und  anderen  Operationen 
fllr  die  Arterien  seit  einer  Reihe  von  Jahren  anwendet.  18d5  wandte 
Aveling  dieselbe  bei  einer  Ovariotomie  am  Stiel  an,  welchen  er 
übrigens  mit  dem  Drahtecraseur  trennte.  Der  Fall  lief  glücklich  aus. 
Neuerdings  empfahl  Böcker  wiederum  die  Filopressur:  Eine  silberne 
Röhre  ist  an  ihrem  vorderen  Ende,  welches  gegen  den  Stiel  zu  liegen 
kommt,  durch  einen ^  Querbalken  in  zwei  Theile  geschieden.  Nach 
dem  anderen  Ende  zu  ist  die  Röhre  gespalten,  die  Theile  sind  aus- 
einander gebogen,  alsdann  die  Bögen  wieder  genähert  und  unter  einem 
Sattel  zusammenstossend.  Die  Schlinge  einer  Ligatur  wird  um  den 
Stiel  gebracht,  ihre  Enden  werden  durch  die  Röhre  geleitet,  der  Stiel 
gegen  den  Querbalken  am  vorderen  Ende  des  Instruments  angezogen 
und  comprimirl  Die  Enden  der  Schlinge  werden  über  dem  Sattel 
am  hinteren  Ende  des  Instruments  geknüpft.  Nach  einigen  Tagen 
kann  die  Ligatur  durchschnitten  und  herausgezogen  werden.  Das 
Instrument  müsste  für  Ovariotomieen  eine  erhebliche  Länge  haben,  um 
durch  die  Bauchwunde  nach  aussen  zu  reichen.  Es  gestattet  für  die 
ersten  Tage  nicht  den  vollkommenen  Schluss  der  Wunde ;  die  Methode 
böte  somit  nicht  den  Hauptvortheil  einer  intraperitonealen  Stielbehand- 
lung,  ohne  von  den  Nachtheilen  frei  zu  bleiben.  Für  ein  streng  anti- 
septisches Verfahren  würde  es  erschwerend  sein,  ohne  allerdings 
daselbe  xmmöglich  zu  machen. 

6)  Die  isolirte  Unterbindung  der  Stielgefässe  scheint  zu- 
erst von  B.  V.  Langen b eck  1851  in  einem  Falle  als  alleiniges  Ver- 
fahren gegen  Blutung  aus  dem  Stiel  in  Anwendung  gebracht  worden 
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zu  sein.  Es  wurdet  5  Gefasse  unterbunden^  der  Stiel  aber  in  die 
Bauchwunde  eingenäht;  mithin  war  das  Verfahren  nicht  ein  intra- 
peritoneales. Es  ist  nicht  zu  leugnen;  dass  die  Unterbindung  aller 
einzelnen  Gefässe  des  Stiels  ohne  Massenligaturen  einem  chirurgischen 
Gemüthe  am  rationellsten  erscheinen  muss;  doch  hat  diese  Behand- 
lungsweise  keinen  Eingang  gefunden ^  weil  sie  Niemandem  sicher  ge- 
nug erschienen  sein  mag.  Nur  Miner  in  Bufialo  versuchte  sie,  indem 
er  zuvor  .eine  doppelte  temporäre  Massenligatur  anlegte. 

Die  Unterbindung  der  an  der  Schnittfläche  des  Stiels  sichtbaren 
Gefasse  neben  gleichzeitiger  Massenligatur  ist  aber  allgemein  in  Gre- 
brauch  und  kann  nur  dringend  empfohlen  werden.  Hajes  will  die 
einzelnen  Stielgefasse  isolirt  subperitoneal  umstechen^  nachdem  er  den 
Stiel  provisorisch  in  eine  Klammer  gelegt  bat.  Das  Verfahren  kann 
bei  kurzem  Stiel  keine  Anwendung  finden ^  da  es  voraussetzt ^  dass 
man  den  Stiel  gegen  das  Licht  betrachten  könne.  Auch  muss  ein 
Uebersehen  von  GefiLssen  in  den  dickeren  Theilen  des  Stiels  leicht 
vorkommen.  Das  Verfahren  hat  keine  Nachahmung  gefunden  ausser 
zur  Ergänzung  der  Behandlung  mit  der  Brennklammer  (Keith). 

7)  Die  Torsion  der  Stielgefasse  wandte  Heyfelder  an 
(nach  Peaslee  p.  438).  Drei  der  Kranken  verlor  er .  an  innerer 
Blutung.  Nichts  desto  weniger  hat  das  Verfahren  in  Beebe  (Chicago) 
einen  neuen  Empfehler  gefunden.  Er  hat  1871  6  Fälle  publicirt, 
welche  lediglich  auf  diese  Weise  behandelt  wurden.  Niemals  erfolgte 
Nachblutung.  5  Fälle  genasen.  Die  6.  Kranke  starb  nach  4  Wochen. 
Beebe  schneidet  den  Stiel  portionsweise  durch  imd  torquirt  die  jedes- 
mal sichtbar  werdenden  Gefesse,  Arterien  und  Venen.  Die  letzteren 
machen  grössere  Schwierigkeit. 

§.  171.  Von  den  Methoden  der  extraperitonealen  Stiel- 
behandlung ist  die  älteste  die  von  B.  Stilling  1841  veröffentlichte. 
Er  befestigte  den  Stiel  an  der  Bauchwunde  ^  so  zwar,  dass  er  ein 
grösseres  Stück  des  Tumors  daran  liess,  die  blutenden  GefiLsse  durch 
Torsion,  Ligatur  oder  Glüheisen  behandelte  und  den  Theil  der  Ge- 
schwulst mit  der  gesammten  Wundfläche  nach  aussen  kehrend,  in  der 
Bauchwunde  annähte.  Von  1848  bis  1865  konnte  er  dieses  Verfisdiren 
3mal  anwenden,  alle  Mal  mit  Erfolg. 

Ihm  folgte  1849  E.  Martin  mit  der  Aenderung,  dass  er  das 
Peritoneum  des  Stiels  durchschnitt  und  nun  an  der  vom  Peritonemn 
entblössten  Stelle  des  Stiels  die  Ligaturen  durchführte,  welche  znr 
Fixirung  des  Stiels  selbst  und  nicht  mehr  der  Basis  des  Tumors,  in 
der  Bauchwunde  dienten.  Ganz  ähnlich  operirte  später  B.  v.  Langen- 
beck.  Einmal  war  der  Stiel  zu  kurz,  um  ihn  in  den  unteren  Wund- 
winkel zubringen.  Langenbeck  fädelte  deshalb  sämmtliche  20  Liga- 
turen des  Stiels  und  der  Adhäsionen  in  eine  Nadel,  welche  er  über 
dem  Lig.  Poup.  durch  die  Bauchdecken  stach,  so  die  Ligaturen  nach 
aussen  führend.     Die  Kranke  verblutete  aus  dem  Stiel. 

Ohne  von  Stilling 's  Methode  etwas  zu  wissen,  gab  1850  auch 
D  uff  in  (London)  an,  den  Stiel  extraperitoneal  zu  fixiren.  Während 
Stilling  durch  eine  tödtliche  Nachblutung  aus  dem  Stiel  in  die  Bauch- 
höhle  auf  die   Idee   der   extraperitonealen   Befestigung  -gebracht  war. 
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hatte  Duffin  dabei  die  Zersetzung  des  Stiels  und  den  Reiz  der  Li- 
gaturen, als  zu  vermeidende  Uebelstände,  im  Auge. 

Im  Ganzen  wurde  das  Einnähen  des  Stiels  nicht  viel  geübt,  da 
es  bald  durch  die  Klammerbehandlung  verdrängt  wurde. 

B.  V.  Langenbeck  1851  und  bald  darauf  H.  Storer  modificirten 
das  Einnähen  des  Stiels,  indem  sie  über  der  Stielwundfläche  die  Bauch- 
wunde schlössen  —  pocketing  the  pedicle.  —  Storer  will  dadurch  den 
gangränösen  Zerfall  des  Stumpfes  und  die  daraus  erwachsenden  Ge- 
fahren vermeiden. 

Stilling  selbst  hat  sein  Verfahren  später  so  variirt,  dass  er  den 
Stiel  mittelst  einer  quer  durch  denselben  imd  durch  die  Bauchdecken 
durchgestossenen  Nadel  fixirte. 

Ganz  ähnlich  verfahrt  bei  langem  Stiele  Koeberld;  er  ligirt 
den  Stiel  im  Ganzen  oder  in  zwei  Hälften  und  sticht  vor  der  Ligatur 
die  Nadel  durch,  welche  ausserdem  die  Bauchwand,  jedoch  vor  dem 
Peritoneum,  an  correspondirenden  Puncten  durchbohrt.  Die  Absicht 
ist  die,  jede  Zerrung  an  der  Ligatur  zu  vermeiden  und  doch  die 
Wundfläche  aussen  zu  halten. 

Der  Methode  ist  jedenfalls  der  Vorwurf  zu  machen,  dass  die 
Durchbohrung  mittelst  einer  starken  Nadel  unbedingt  eine  Eiterung 
oder  Jauchung  in  dem  Stumpf  begünstigen  musst,  ohne  dass  doch  der, 
vor  der  Ligatur  liegende  Theil  des  Stiels  so  vollkommen  von  der 
Circulation  ausgeschlossen  ist  wie  der  gut  geklammerte  Stiel. 

§.  172.  Die  von  Hutchinson  1858  zuerst  angegebene  Klammer- 
behandlung erwarb  sich  rapide  zahlreiche  Anhänger  und  wurde  bis 
vor  Kurzem  das  weitaus  am  Häufigsten  geübte  Verfahren.  Die 
meisten  Erfolge  sind  hiedurch  erreicht  worden. 

Sp.  Wells;  Koeberl^,  Keith,  die  meisten  Amerikaner  operirten 
fast  ausschUessUch  mit  der  Klammer  und  es  ist  keine  Frage,  dass  die 
Erfindung  dieses  Instruments  der  Ausbreitung  der  Operation  sowohl, 
wie  ihren  Resultaten  den  ungeheuersten  Vorschub  geleistet  hat.  Ueber 
die  verschiedenen  Formen  der  Klammer  und  die  Anwendungsweise 
habe  ich  mich  schon  oben  (§.  150)  ausgesprochen,  nicht  so  aber  über 
die  Nachtheile.  Diese  lassen  sich,  abgesehen  von  denjenigen  Nach- 
theilen, welche  eine  jede  extraperitoneale  Methode  nach  sich  ziehen 
kann,  für  die  Klammer  speciell  dahin  zusammenfassen: 

1)  Sie  übt  eine  Zerrung  am  Stiel  aus,  wenn  derselbe  nicht  sehr 
lang  ist, 

2)  sie  fixirt  den  Uterus  in  einer  Weise  an  den  Bauchdecken, 
welche  für  spätere  Schwangerschaften  nachtheilig  werden  kann, 

3^  sie  ist  für  kurze  Stiele  überhaupt  nicht  anwendbar, 

4)  sie  schafilk  einen  Strang  an  der  hinteren  Seite  der  Bauchwand, 
welcher  zur  Occlusion  von  Darmschlingen  fuhren  kann, 

5)  sie  schliesst  die  Gefahr  des  Zurückschlüpfens  des  Stiels  in  die 
Bauchhöhle  nicht  vollkommen  aus, 

6^  sie  begünstigt  Tetanus  nach  der  Operation, 

7)  sie  begünstigt  einen  späteren  Bauchbruch. 

8)  sie  lässt  keinen  vollkommenen  Schluss  der  Bauchwunde  zu, 

9)  sie  lässt  die  MögUchkeit  oflen,  dass  die  Stielwunde  noch  nach- 
träglich aussen  inficirt  werde. 
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Von  diesen  Nachtheilen  kommen  die  sub  1  und  2  aufgeführten 
wenig  in  Betracht;  Nr.  3  jedenfalls  nur  für  die  grosse  Minderzahl  der 
Fälle;  für  welche  dann  eben  Jedermann  die  Klammer  verwirft.  Auch 
die  sub  4  und  5  aufgeführten  Gründe  betreffen  so  seltene  Fälle,  dass 
man  sie  kaum  zu  berücksichtigen  braucht.  Wichtiger  ist  schon  der 
Grund;  welchen  man  aus  dem  Auftreten  des  Tetanus  gegen  die 
Klammer  ableiten  kann.  Ist  auch  der  Tetanus  nach  Ovariotonode  ein 
seltenes  EreignisS;  so  tritt  er  doch  auch  kaum  anders  als  nach  Klam- 
merbehandlung auf,  wie  wir  im  §.  227  sehen  werden.  Zudem  wissen 
wir  nicht;  was  den  Tetanus  bedingt  und  wie  er  zu  vermeiden  ist 
Endlich  ist  er;  wo  er  auftritt;  ein  für  den  Operateur  so  deprimirendes 
EreignisS;  dass  es  leicht  begreiflich  wird;  wie  ein  Operateur;  der  ihn 
bei  einer  nach  Ovariotomie  Genesenen  hat  eintreten  sehen ;  auch  aus 
diesem  Grunde  sich  einer  anderen  Methode  als  der  Klanmierbehandlung 
zuwendet. 

Auch  das  leichte  Entstehen  eines  Bauchbruchs  an  der  Stelle;  wo 
die  Klammer  gelegen  hat;  ist  keine  ganz  gleichgiltige  Thatsache.  Ist 
auch  ein  Bauchbruch  ungefährlich;  so  stellt  er  doch  oft  ein  sehr 
lästiges  Leiden  dar. 

Die  wichtigsten  Gegengründe  gegen  die  Klammerbehandlung 
sind  aber  die  unter  8  und  9  aufgeführten.  Wir  betrachten  die  Gründe 
weiter  unten  in  der  allgemeinen  Ejritik  der  intra-  und  extraperitonealen 
Behandlung  überhaupt. 

Es  ist  immerhin  beachtenswerth  bei  der  gegen  die  Klammer- 
behandlung mehr  und  mehr  eintretenden  Bewegung;  dass  viele  der 
bedeutendsten  Operateure  den  grössten  Theil  ihrer  Erfolge  mit  der 
Klammerbehandlung  erreicht  haben.  Dies  gilt  nicht  von  Charles 
Clay,  noch  von  Tyler  Smith;  die  alle  Stiele  versenkten;  wohl  aber 
von  W.  L.  AtleC;  Sp.  Wells;  Koeberl^;  Keith.  Während  Keith 
sich  jetzt  dem  Versenken  des  abgebrannten  Stieles  zugewandt  hat; 
sind  Wells  und  Koeberld  bis  jetzt  der  extraperitonealen  Methode 
treu  geblieben. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zur 

Kritik  der  extra-   und  intraperitonealen  Stielbehandlung. 

Literatur  über  die  Schicksale  der  versenkten  Ligaturen  und  des  Stielstumpfes. 

R  0  n  t  h :  Lancet  1861.  Sept.  p.  183.  —  Marion  Sims:  Brit  med.  J. 
1867.  Jan.  19.  —  P  e  a  s  1  e  e  :  Phil.  med.  and  surg.  Rep.  June  29.  1867.  p.  583  und 
Ovarian  Tumors  p.  265  und  458.  —  Maslowsky:  Langenbeck*s  Arch.  IX.  p.  5S8, 
—  Spiegelberg  und  W  a  1  d  e  y  e  r  :  Centralbl.  f.  d.  med.  W.  1867  Nr.  89  und 
Virchow's  Arch.  1868.  Bd.  44  p.  69.  —  Heppner:  Petersb.  med.  Ztschr. 
XVn.  1870.  p.  806.  —  Hüffel:  Arch.  f.  Gyn.  IX.  1876.  p.  819.  -^  E.  Martin, 
Ztschr.  f.  Frauenkrankh.  I,  p.  370.  1876.  —  H  e  g  a  r  und  Kaltenbach:  Oper. 
Gyn.  p.  168.  —  Rost:  Diss.  Breslau  1869.  —  Hime:  Obst.  J.  of  gr.  Britain. 
Oct.  1876.  p.  493.  —  A.  He  gar:  Volkmann's  klin.  Vortr.  Nr.  109,  1877.— 
B.  S  t  i  1 1  i  n  g  :  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1877,  Nr.  10. 

§.  173.  Nachdem  die  Zeiten  hinter  uns  liegen,  wo  an  Verblutung 
aus  dem  Stiel  eine  Anzahl  von  Kranken  zu  Grunde  ging,  muss  jetzt 
die  Rücksicht  auf  möglichst  sichere  Ausschliessimg  jeder  septischen 
Infection  der  Operirten  bei  der  Frage  der  Stielbehandlung  voran  ge- 
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stellt  werden.  Neben  dieser  Gefahr  der  Operation  sind  alle  anderen 
Gefahren  yerhältnissmäsaig  selten  oder  gering. 

Der  Gefahr  der  Septicämie^  oder  wie  man  sich  früher  aus- 
drückte, der  Peritonitis,  ^ng  man  lange  Zeit  bezüglich  des  Stieles 
dadurch  am  Besten  aus  dem  Wege,  dass  man  die  Wundfläche  des 
Stiels  nach  aussen  brachte  und  die  zerfallenden  Stieltheile  von  der 
Peritonealhöhle  fernhielt.  Wie  weit  man  es  auf  diese  Weise  bringen 
kann,  wenn  man  sonst  die  vollendetste  Sauberkeit  herrschen  lässt, 
haben  uns  die  Meister  der  Ovariotomie  gezeigt. 

Aber  die  Gefehr  der  Septicämie  braucht  nicht  vom  Stiel  aus- 
zugehen. Weder  braucht  der  Zerfäll  des  Stiels  das  inficirende  Mittel 
abzugeben,  noch  die  Wundfläche  den  Ort  der  Impfung.  Ja,  Beides 
ist  sicher  in  den  wenigsten  der  tödtlich  unter  Septicämie  verlaufenen 
Operationen  der  Fall  gewesen.  Die  Peritonealfläche  ist  mit  ihrer 
grossen  Ausdehnung  und  ihrer  eminent  resorbirenden  Kraft  ein  weit 
geeigneterer  Ort  für  die  Infection  und  Alles  von  Cysteninhalt  und  Blut 
in  sie  hineingelangende,  wenn  es  zersetzungsfahig  ist,  ist  eine  eben  so 
gifdge  lyfasse  wie  der  zerfallende  Stielrest. 

Will  man  also  die  Gefahr  der  Septicämie  ansscUiessen,  so  hat 
man  beide  genannten  Quellen  unschädlich  zu  machen  und  Resorption 
am  Stiel  wie  am  Peritoneum,  an  den  geschaffenen  Wunden  der  Bauch- 
decken und  getrennten  Adhäsionen  zu  verhüten. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  äussere  Fixirung  des  Stiels 
die  septische  Infection  in  zahllosen  Fällen  nicht  ausschliesst,  weil  der 
Inhalt  der  Bauchhöhle  der  septischen  Infection  theils  während,  theils 
nach  der  Operation  zugängig  bleibt  und  mit  Umgehung  des  Stiels  die 
Gefahr  herbeiführt,  welche  man  vermeiden  wollte. 

Man  fürchtete  sich  ab^r,  den  Stiel  zu  versenken  und  die  Bauch- 
höhle zu  schliessen,  weil  man  glaubte,  dass  theils  die  Ligaturen  Peri- 
tonitis erregen  oder  Zersetzungs Vorgänge  herbeiführen  würden,  theils 
annahm,  dass  der  ligaturirte  Stiel  sich  in  der  Bauchhöhle  verhalten 
würde,  wie  vor  derselben  nämlich  faulig  zerfallen  oder  doch  mindestens 
eintrocknen  und  abfallen. 

Wir  sind  jetzt  über  diese  Verhältnisse,  theils  auf  dem  Wege  des 
Experiments,  theils  durch  Sectionsergebnisse  nach  Ovariotomieen  besser 
imterrichtet  und  können  wenigstens  auf  die  wichtigsten  Fragen  einiger- 
massen  sichere  Antwort  geben. 

Wir  fragen  zunächst: 

§.  174.  1)  Was  wird  aus  dem  Ligaturmaterial?  Die  Antwort 
fallt  natürUch  versichieden  aus.  Das  carbolisirte-  Catgut  wird  vermuthlich 
in  der  Peritonealhöhle,  sowie  anderswo  in  lebenden  Geweben  schliesslich 
resorbirt.  Nach  den  von  List  er  und  den  Anhängern  der  Listermethode 
angestellten  Beobachtungen  und  Versuchen  ist  daran  kaum  zu  zweifeln, 
obgleich  gerade  über  diesen  Punct  allerdings  weder  Experimente  noch 
positive  Beobachtungen  an  verstorbenen  Operirten  oder  am  Leben 
Gebliebenen  m.  W.  vorliegen. 

Eines  aber  scheint  mir  nach  einer  Reihe  eigener  Beobachtungen 
sehr  wahrscheinlich,  dass  nämlich  die  Resorption  der  Catgutfaden  in 
der  Peritonealhöhle  langsamer  erfolgt,  als  in  anderen  Geweben. 

Ich  habe  bei  11  Sectionen  Ovariotomirter,  bei  welchen  der  mit 
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Catgut  (No.  3)  unterbundene  Stiel  versenkt  war,  die  Ligaturen  stete 
noch  vollkommen  fest  und  nicht  erweicht  gefunden,  obgleich  der  Tod 
in  6  Fällen  erst  zwischen  dem  6ten  und  13ten  Tage  erfolgt  war. 

Die  seidenen  Ligaturen  halten  sich,  nach  den  von  Maslowskj^ 
sowie  von  Spiegelberg  und  Waldeyer  gemachten  Ebcperimenten, 
ziemlich  lange  unverändert.  Nach  und  treten  weisse  Blutzellen  zwischen 
ihre  Fasern  und  drängen  dieselben  auseinander.  Die  Ligatur  wird 
dadurch  gelockert,  bleibt  aber  als  solche  erhalten  und  wird  von  neuge- 
bildetem Bindegewebe  eingeschlossen.  —  Hime  hatte  Gelegenheit, 
7  Jahre  nach  Genesung  von  der  Ovariotomie  eine  Patientin  zu  seciren. 
Es  fand  sich  weder  von  dem  Stielrest  eine  Spur,  noch  von  dem 
starken  hänfenen  Faden,  welcher  als  Ligaturmaterial  für  den  Stiel 
gedient  hatte. 

§.  175.  2)  Fragen  wir:  Was  wird  aus  dem  Schnürstück 
des  Stiels?  Auch  hierüber  haben  uns  zuerst  die  Experimente  der 
genannten  Forscher  aufgeklärt:  An  Hunden,  Kaninchen  und  Katzen 
haben  dieselben  Ligaturen  an  die  Uterushörner  gelegt  und  es  zeigte 
sich,  dass  nach  längerer  Zeit  (von  Tagen  bis  zu  Wochen),  das  Schnür- 
stück niemals  gangränös  geworden  war.  Diese  äusserst  wichtige  That- 
sache  ist  seitdem  durch  zahlreiche  Sectionen  Ovariotomirter  bestätigt 
worden.  Schon  Spiegelberg  konnte  bei  zwei  am  dritten  Tag  nach 
der  Ovariotomie  Gestorbenen  constatiren,  dass  keine  Spur  von  Gangrän 
am  Stumpf  des  Stieles  bestand.  Ich  habe  elfmal  bei  mit  Catgat 
ligaturirtem  Stiel  Gelegenheit  gehabt,  die  vollkommen  intacte  Beschaffen- 
heit des  Stumpfs  zu  sehen,  und  nur  in  einem  12ten  Fall  war  Gangränescenz 
des  Stiels  vorhanden.  Peaslee  hat  schon  frühzeitig  dieser  wichtigen 
Sache  seine  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  ist  der  Erste  gewesen, 
welcher  durch  Beobachtungen  an  Lebenden  zu  der  Ueberzeugung  kam, 
dass  der  ligirte  Stiel  nicht  gangränescire.  1865  konnte  er  dies  durch 
3  Sectionsfalle  erhärten,  denen  später  weitere  hinzutraten; 

Der  innerhalb  der  Bauchhöhle  belassene,  Ugirte  Stiel  verhält  sich 
somit  in  der  Regel  anders  als  der  in  die  Bauchwunde  eingenähte,  mit 
der  Luft  in  Contact  gelassene,  ligirte.  Ein  solcher  wird^  mindesten« 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  gangränös  und  es  kommt  zur  Abatossung 
des  Schnürstückes.  Wodurch  wird  dieser  Unterschied  bedingt?  Durch 
zwei  verschiedene  Momente.  Der  gut  ligirte  Stiel  wird  zunächst  von 
seinem  centralen  Theile  nicht  mehr  ernährt  und  muss  schon  aas  diesem 
Grunde  absterben,  wenn  ihm  nicht  von  anderer  Seite  Ernährungsmaterial 
zugeführt  wird.  Vielleicht  kann  eine  minimale  Ernährung  und  Schutz 
vor  gänzlichem  Zerfall,  in  der  Bauchhöhle  für  eine  kurze  Zeit  durch 
Aufnahme  von  Stoffen  aus  dem  flüssigen  Lihalt  des  Peritonealsacks  tu 
Stande  kommen.  Es  kann  diese  Annahme,  so  unwahrscheinlich  »e 
a  priori  wäre,  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  absolut  ver- 
worfen werden.  Wissen  wir  doch,  dass  transplantirte  Hautstücke 
lebensfähig  bleiben,  obgleich  sie  für  kurze  Zeit  nicht  durch  Circulation 
ernährt  werden.  Und  freie  Gelenkkörper  scheinen  ja  auch  noch  wachs- 
thumsfahig  zu  sein. 

Li  wenigen  Tagen  schon,  vielleicht  noch  rascher^  ändern  sich  für 
das  Schnürstück  die  Verhältnisse.  Ueber  die  Ligaturen  hinweg  lagern 
sich  junge   Zellen   und    bildet    sich   Bindegewebe,     welches    bald   die 
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Ligatmrinne  ausfilUt.  Auch  verwächBt  das  Schnürstück;  zumal  mit 
seiner  Wundfläche ,  nicht  selten  mit  nahe  gelegenen  Theilen  des  Peri- 
toneums. Dies  fanden  schon  Spiegelberg  und  Waldeyer  fast  regel- 
mässig bei  den  abgeschnürten  Uterushömern.  Falten  des  Mesometrium 
waren  mit  dem  Schnürstück  verklebt.  Auch  fand  Spiegelberg  bei 
einer  Ovariotomirten  die  Wundfläche  des  Stiels  mit  dem  Peritoneum, 
welches  den  Psoas  bedeckt,  verwachsen.  Ich  sah  bei  einer  Section  die 
Wundfläche  des  Stiels  mit  dem  Peritoneum  des  Beckenbodens  innig 
verklebt  und  die  Möglichkeit  einer  solchen  Verklebung  spricht  einiger- 
massen  dafilr,  dass  das  Stielende  noch  ernährt  worden  war. 

Es  ist  aber  auch  eine  andere  Anschauung  möglich  und  fast  die 
wahrscheinlichere:  Wenn  die  Ernährung  des  Schnürstücks  auch  nur 
für  einige  Stunden  vollkommen  aufgehört  hat,  so  wird  dasselbe  ein 
todter  Körper,  ohne  deshalb  ßinen  putriden  Zerfall  eingehen  zu  müssen. 
Dieser  todte  Körper  wird  mitsammt  dem  Ligaturmaterial  durch  Binde- 
gewebe eingehüllt  und  durch  Resorption  nach  und  nach  verkleinert.  Die 
Möglichkeit  einer  solchen  Resorption  abgestorbener,  thierischer  Gewebe 
ist  durch  einen  Versuch  von  Hegar  erwiesen.  Hegar  nähte  Hunden 
frisch  ausgeschnittene  Muskelstücke  ihres  eigenen  Körpers,  nach  vor- 
heriger Desinfection  mit  Chlorwasser,  in  die  Bauchhöhle  ein.  Nach 
einigen  Wochen  waren  die  Muskelstücke  spurlos  verschwunden  — 
resorbirt.  Dass  aber  ein  Gleiches  auch  mit  dem  Schnürstück  des 
Stiels  geschieht,  wie  auch  Hegar  vermuthet,  ist  mir  ungemein  wahr- 
scheinlich. Es  ist  mir  schon  wiederholt  bei  Sectionen  die  Kleinheit 
des  Schnürstücks  gegenüber  der  Grösse  zur  Zeit  der  Versenkung  des 
Stiels  aufgefallen.  Bantock  sah  1  Jahr  nach  der  Ovariotomie  den 
Stielrest  als  blos  hanfkorngrosses  Knötchen  mit  der  Ligatur  als  Inhalt. 
Dieses  Knötchen  ist  vermuthlich  nur  das  um  den  Stielrest  neugebildete 
Bindegewebe  gewesen,  unter  dessen  Druck  und  resorbirender  Thätigkeit 
das  Schnürstück  verschwand.  Hime  dagegen  fand  bei  einer  Frau, 
7  Jahre  nach  überstandener  Ovariotomie,  nicht  eine  Spur  des  Stiel- 
restes  mehr,  auch  keine  Narbe,  noch  eine  Spur  des  zur  Anwendung 
gekommenen  dicken  Ligaturfadens.  Hier  also  war  vermuthlich  keine 
Abkapselung  des  Schnürstücks  zu  Stande  gekommen;  dasselbe  vielmehr 
frei  geblieben,  resorbirt  und  die  freigewordene  Ligatur  hatte  sich  in 
dem  weiten  Peritonealsack  verloren. 

Jetzt,  wo  einmal  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Möglichkeit  eines 
solchen  Verhaltens  des  Schnür  Stückes  gelenkt  ist,  wird  es  durch  das 
Experiment  unschwer  festzustellen  sein,  ob  Resorption  des  Stielrestes 
stattfindet  oder  ob  dasselbe  unter  Schrumpfung  und  Verkleinerung  weiter 
ernährt  wird. 

Jedenfalls  steht  die  wichtige  und  practisch  allein  in  Betracht 
kommende  Thatsache  fest,  dass  der  mit  irgend  welchem  der  gebräuch- 
lichen Materialien  ligaturirt  versenkte  Stiel  nicht  faulige  Zersetzimg 
eingeht,  wenn  putride  Infection  ausgeschlossen  wurde. 

§.  176.  3)  Wie  wirken  der  versenkte  Stiel  und  die  Ligatur- 
fäden auf  das  Peritoneum?  Auch  hierauf  kann  die  Antwort  schon 
ziemlich  präcise  gegeben  'werden:  Die  Wirkung  ist  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  ungemein  geringe.  Es  kommt  in  der  nächsten 
Umgebung  der  fremden  Körper,  wozu  wir  den  Stielstumpf  mitzurechnen 
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haben;  zu  einer  leichten  Reaction;  zu  einer  Auswanderung  weisser  Blat- 
zellen  und  Neubildung  von  Bindegewebe;  welches  den  fremden  Körper 
abkapselt  und  in*  der  Folge  unschädlich  macht.  Oft  führt;  wie  besonders 
die  Thier versuche  von  Spiegelberg  und  Waldeyer  zeigen,  diese 
leichte;  reactive  Entzündung  zur  Verlöthung  des  Schnürstücka  mit  be- 
nachbarten Peritonealabschnitten.  Es  bleibt  aber  noch  zweifelhaft;  ob 
dies  bei  der  operirten  Frau  mit  gleicher  Häufigkeit  geschieht.  Der  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  Ovariotomieen  mit  versenktem  Stiel  fieber- 
lose Verlauf  erlaubt  wohl  den  SchlusS;  dass  auch  bei  der  operirten  Frau 
andere  als  die  geschilderten;  örtlichen  Folgen  nicht  aufzutreten  pflegen. 
Eine  weitere  Folge  der  versenkten  Stiel-  und  Ligaturmassen  ist 
in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen  die  Erregung  von  Eiterung  und 
Bildung  eines  Eiterheerdes  um  die  fremden  Körper.  So  sahen  die  oft 
genannten  Forscher  bei  ihren  Thierversüchen  bisweilen  einen  ganz  be- 
schränkten Eiterheerd;  mit  einem  oder  wenigen  Tropfen  Eiters  und 
einer  Ligatur  im  Mittelpunkt.  Aehnliche  Beobachtungen  liegen  von 
verstorbenen  Ovariotomirten  vor  (Spiegelberg).  Hegar  hat  neuestens 
die  Vermuthung  ausgesprochen;  dass  die  Bildung  eines  solchen  Eiter- 
heerdes  um    den  Stielrest   keine    so  seltene  Sache   sei.     Er   erlebte  in 

11  mit  Stielversenkung  behandelten  Fällen  3mal  intraperitoneale  Ab- 
scessbildung  mit  Durchbruch  nach  dem  Darm  oder  nach  aussen.  Das 
eine  Mal  brach  der  Abscess  am  16ten  Tage  nach  der  Operation  in  den 
Darm  durch  und  entleerte  einen  grossen  GewebsfetzeU;  membranartig; 

12  Cm.  lang;  mit  einem  Ligaturknoten.  Das  zweite  Mal  erfolgte  der 
Durchbruch  nach  aussen;  über  der  Sjmph.  o.  p.  am  17ten  Tage  und 
entleerte  mehrere  nekrotische  Gewebsstiicke ;  eine  unterbundene  Netz- 
partie und  zwei  Ligaturen.  In  dem  dritten  Falle  erfolgte  der  Durch- 
bruch am  19ten  Tage  in  den  Darm;  ohne  dass  übrigens  Gewebsstiicke 
oder  Ligaturen  gefunden  worden  wären.  • 

Die  Häufigkeit  dieser  Zufalle  in  den  Hegar'schen  Fällen  giebt 
zu  denken  und  könnte  stutzig  machen.  Genasen  auch  alle  Kranken, 
so  befanden  sie  sich  doch  zweifelsohne  zeitweise  in  keiner  unbedenk- 
lichen Lage.  Auch  E.  Martin  sah  in  3  Fällen  Ligaturen  durch  den 
Darm  abgehen;  einmal  am  lOten  Tage;  zweimal  zwischen  dem  15 — 18ten 
Tage.  Aus  der  Mittheilung  ist  freilich  nicht  zu  ersehen;  ob  in  diesen 
Fällen  die  Bauchhöhle  ganz  geschlossen  worden  war;  oder  nicht.  Von 
anderen  Seiten  sind  meines  Wissens  gehäufte  Beobachtungen  gleicher 
Art  nicht  veröflentlicht  worden.  Peaslee,  der  schon  früh  vielfach 
den  unterbundenen  Stiel  versenkt  hat;  sagt;  dass  er  niemals  dergleichen 
beobachtet  habe.  Auch  ich  habe  in  34  Fällen;  wo  die  mit  Stiel- 
versenkung Operirten  genasen ;  nur  in  zwei  Fällen  den  Abgang  von 
Ligaturen  und  nekrotischen  Gewebsstücken  nach  aussen  gesehen.  Von 
jenen  34  Operationen  war  15mal  streng  gelistert  und  die  Bauchhöhle 
geschlossen  worden.  In  den  19  übrigen  Fällen  war  die  Vaginaldrainage 
gemacht  worden;  also  der  Luftcii^ritt  zur  Bauchhöhle  ermöglicht;  was 
den  Eintritt  von  Eiterungsprocessen  um  den  Stiel,  wie  man  annehmen 
muss;  begünstigt.  Trotz  dessen  kam  die  genannte  Erscheinung  doch 
nur  2mal  zur  Beobachtung. 

In  dem  einen  dieser  Fälle  war  die  Operation  nicht  unter  Spray 
gemacht  worden.  Die  Operation  war  eine  der  allerschwierigsten.  Es 
handelte    sich    um  zwei  unter   einander  und  mit  sämmtlichen  Organen 
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des  kleinen  Beckens,  sowie  auch  sonst  fast  allgemein  adhärente  Tumoren. 
Die  Exstirpation  war  nicht  vollkommen  zu  machen.  Es  blieben  grosse 
Theile  der  Wandung,  den  ganzen  Inhalt  des  kleinen  Beckens  über- 
ziehend ,  .  zurück.  Die  excavatio  recto-uterina  wurde  von  oben  nach 
der  Vagina  zu  drainirt;  die  excavatio  vesico-uterina  nach  oben.  Die 
Kranke  genas  unter  ziemlich  starker  Eiterung  Seitens  der  Cjstenreste 
und  bei  noch  offengehaltenem  unteren  Wundwinkel  entleerten  sich 
zwischen  dem  18ten  und  25sten  Tage  zu  3  Malen  gangränöse  Ge- 
websfetzen. 

In  dem  zweiten  Falle  waren  ebenfalls  Cystentheile  zurückgelassen 
und  waren  nicht  weniger  als  8  Massenligaturen,  theils  seidene,  theils 
von  Catgut,  neben  einander  versenkt  worden. 

Bei  solchen  Verhältnissen  der  Operation  kann  eine  partielle 
Gangrän  nicht  Wunder  nehmen  und  ist  hier  nicht  den  Ligaturen  allein 
zuzuschreiben. 

Es  lässt  sich  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  aber  doch  be- 
haupten, dass  Eiterungsprocesse  um  den  versenkten  Stiel,  wenigstens 
in  einer  solchen  Weise,  dass  sie  zu  bedenklichen  Erscheinungen  Ver- 
anlassung geben,  zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehören,  wenn  es  sich 
auch  vielleicht  herausstellen  wird,  dass  ein  Theil  der  Fälle  von  Darm- 
fisteln, die  man  nach  Ovariotomieen  beobachtet  hat,  mit  solchen  Eite- 
rungen in  Zusammenhang  stehen  wird.  Welche  Umstände,  wenn 
putride  Stoffe  fern  gehalten  werden,  welche  technischen  Behandlungs- 
weisen  etwa  die  Entstehung  von  Eiterung  begünstigen,  ist  noch  nicht 
zu  entscheiden.  Dass  sich  eine  grössere  Disposition  bei  Gebrauch  dieses 
oder  jenes  Ligatmmaterials  herausstellen  wird,  ist  sehr  wahrscheinlich. 
Maslowsky  kam  schon  nach  seinen  Versuchen  zu  der  Ansicht,  dass 
Seide  weniger  leicht  sich  abkapsele  als  Draht  und  dasselbe  nimmt  auch 
Marion  Sims  an  und  scheint  die  Erfahrung  der  letzten  Jahre  zu 
bestätigen.  Vielleicht  kommt  es  aber  nur  darauf  an  das  Ligatur- 
material in  vollkommenster  Weise  zu  desinficiren  imd  hängt  der  Er- 
folg für  eine  Unschädlichmachung  des  Stielstumpfes  wesentlich  von  der 
Art  des  antiseptischen  Verfahrens  ab. 

Hegar  hat  auch  betont,  dass  die  Erregung  einer  Eiterung  noch 
in  später  Zeit  vom  Stiel  oder  vom  Ligaturmaterial  ausgehen  könne 
und  als  Beweis  einen  Fall  herangezogen,  welcher  von  Hüffell  aus- 
führlich mitgetheilt  ist:  Bei  der  von  Hegar  ausgeführten  Ovariotomie 
war  der  Stiel  ligirt  und  versenkt  worden.  Es  trat  eine  Peritonitis 
circumscripta  mit  Exsudatbildung  ein,  von  welcher  die  Kranke  genas. 
Reichlich  2V»  Jahr  später,  nachdem  inzwischen  ein  Wochenbett,  IV« 
Jahr  nach  der  Ovariotomi%  glücklich  überstanden  war,  bildete  sich 
ein  Abscess,  welcher  der  Gegend  des  linken,  exstirpirten  Ovariums  ent- 
sprechend, sich  über  der  Symph.  o.  p.  öffiiete  und  stinkenden  Eiter, 
jedoch  keine  Ligaturen  entleerte.  Es  muss  nach  den  detaillirten  An- 
gaben HtiffeTs  zugegeben  werden,  dass  der  Eiterheerd  der  alten 
Narbe  entsprach  und  sicherlich  von  ihr  seinen  Ausgangspunct  nahm. 
Doch  steht  dieser  Fall  bisher  vereinzelt  da. 

Wenn  Hegar  noch  einen  selbsterlebten  Fall  anführt,  in  welchem 
3  Wochen  nach  der  Ovariotomie  mit  Versenkung  des  Stiels  sich  eine 
heftige  Peritonitis  ausbildete,  so  kann  dies  Nichts  beweisen,  da  man 
nicht    wissen  konnte,   welchen  Schädlichkeiten   sich  die  schon  aus  der 
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Behandlung  Entlassene  ausgesetzt  hatte.  Auch  fiel  der  Beginn  der 
Peritonitis  hier  in  die  Zeit  der  erwarteten  Menstruation  und  handelte 
es  sich  vielleicht  um  einen  Bluterguss  aus  denv  Stiel  in  die  Bauchhöhle. 

§.  177.  Die  Wirkung  des  versenkten  Stiels  kann  aber 
endlich  eine  septisch  inficirende  sein.  Die  Wundfläche  des  Stiels 
war  selbst  die  Aufhahmestelle  fUr  das  putride  Gift  gewesen  und  kann 
nun  eine  septische  Peritonitis  erregen  und  zum  jauchigen  Zerfall  des 
Stiels  führen.  Bis  vor  nicht  langer  Zeit  hat  bei  Stielversenkung  die- 
ser Vorgang  gewiss  sehr  häufig  stattgefunden,  zahllose  Opfer  gefordert 
und  so  eben  zur  Erfindung  und  Ausbreitung  der  extraperitonealen  Stiel- 
behandlung am  Meisten  beigetragen.  Fälle  wie  der  Fall  Nro.  60  von 
Sp.  Wells,  in  welchem  nur  die  StielgefiLsse  isolirt  unterbunden  waren 
und  wo  dann  bei  dem  nach  60  Stunden  erfolgten  Tode  der  Stiel 
jauchig  bei  allgemeiner  Peritonitis  gefunden  wurde,  müssen  von  der 
Stielversenkung  abgeschreckt  haben. 

Natürlich  werden  bei  der  Natur  des  septischen  Griftes  solche 
Fälle  meistens  schnell  lethal  verlaufen.  Kommt  aber  schnell  genug 
ein  Abschluss  des  Jaucheheerdes  zu  Stande  und  findet  nicht  eine 
Resorption  von  der  Stiel  wunde  aus  Statt,  welche  zur  Septicämie  führt, 
so  ist  auch  ein  glücklicher  Ausgang  denkbar. 

Folgender  wegen  der  technischen  Schwierigkeiten  schon  im  §.  158  er- 
wähnte Fall  ist  in  dieser  Beziehung  lehrreich:  Bei  der  ohne  Spray  aus- 
geführten Operation  machte  die  breite  Verwachsung  des  linkseitigen  Tumors 
mit  dem  Mesenterium  die  allergrössten  Schwierigkeiten.  Doch  gelang  die 
völlige  Exstirpation.  Es  wurde  nach  der  Vagina  drainirt.  Unter  den  Ei^ 
scheinungen  der  Peritonitis,  welche  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
begannen,  aber  bald  an  Heftigkeit  nachliessen,  bildete  sich  in  der  linken 
Beckenseite  ein  schmerzhafter  Tumor  aus,  welcher  um  den  6.  Tag,  bei  Nach- 
lass  der  Empfindlichkeit,  in  der  Grösse  einer  guten  Faust,  deutlich  von  aussen 
palpirbar  war.  Um  dieselbe  Zeit  trat  acut  ein  starkes  linkseitiges  Oedem  an 
der  Vulva  auf.  Am  8.  Tage  erfolgte  beim  Sluhldrang  ein  Anfall  von  Schwindel 
und  Beklemmung,  mit  Kälte  der  Extremitäten  und  des  Gesichts,  Obnmachts- 
anwandlung  bei  kleinem,  sehr  frequenlem  Radialpulse  —  eine  Elmbolie  der 
A.  pulmonalis.  Der  Anfall  ging  vorüber,  um  sich  am  12.  Tage  zu  wiede^ 
holen  und  tödtlich  zu  enden.  Die  Erscheinungen  der  Peritonitis  waren  mehr 
und  mehr  zurückgetreten,  Fieber losigkeit  aber  noch  nicht  eingetreten. 

Die  Section  bestätigte  die  Embolie,  welche  erst  die  rechte,  dann  die 
linke  Pulmonalarterie ,  jede  in  einem  ihrer  Hauptaste  betroffen  hatte.  Im  kleinen 
Becken  fand  man  links  neben  dem  Uterus  einen  Jaucheheerd,  der  den  Rest 
der  Tube  und  zahlreiche  Catgutligaturen  einschloss.  Der  Heerd  war  völlig 
abgekapselt  durch  eine  Verwachsung  des  Netzes,  des  S  romanum  und  einzetaer 
Düundarmschlingen  unter  sich,  sowie  mit  den  Bauchdecken  und  dem  .Uterus. 

Wäre  nicht  die  Embolie  der  Lungenarterie  erfolgt,  welche  mit  Throm- 
bosen in  den  Beckenvenen  zusammenhing,  so  wäre  ein  Durchbruch  des  Jauche- 
heerdes in  den  Darm  wahrscheinlich  eingetreten  und  damit  das  Leben  erhalten 
worden.  Die  Gefahr  der  septischen  Infection  in  lebensbedrohlicher  Weise  war 
mit  dem  12.  Tage  wohl  schon  l^eseitigt. 

§.  178.  Ist  nun  ein  jauchiger  Zerfall  des  Stiels  in  der  Regel 
ein  Ereigniss,  welches  durch  acute  Septicämie  lum  Tode  führt,  so 
liegt  die  Frage  nahe: 
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4)  Welchen  Einfluss  hat  der  beim  Abbrennen  des 
Stiels  gesetzte  Brandschorf?  Auch  diese  Frage  ist  schon  experi- 
mentell, wie  durch  die  Erfahrung  in  günstiger  Weise  entschieden 
worden.  Der  Brandschorf  ist  ein  sehr  dünner  und  stösst  sich  in  wenigen 
Tagen,  ohne  reactive  Entzündung  hervorzurufen,  ab.  Schon  nach 
6  Tagen  fanden  Waldeyer  und  öpiegelberg  die  Fläche  des  Stiels 
von  demselben  befreit.  Nach  3  Wochen  war  sie  glatt  überzogen. 
Verwachsungen  der  Brandflächen  mit  den  Mesometrien  scheinen  bei 
Thieren  die  Regel  zu  sein.  Die  benachbarten  Gewebstheile  zeigen 
Blutimbibition,  Thrombosirung  der  Gefasse  und  einen  gewissen  Grad 
von  Erweichung.  Kohlenpartikel  sind  im  Gewebe  des  Stumpfes  noch 
längere  Zeit  nachweisbar.  Kaltenbach  fand  die  Brandfiäche  einer 
derben  parietalen  Adhäsion  bei  einer  8  Tage  nach  der  Operation  Ge- 
storbenen ganz  glatt.  Keine  Spur  von  Peritonitis  bestand.  Heppner 
fand  noch  nach  2  Jahren  bei  einer  von  Krassowsky  Operirten  die 
Kohle  des  Brandschorfs  an  den  Nachbarorganen  des  Stiels  zerstreut. 
Die  Theile  des  Stiels  hatten  sich  von  einander  entfernt.  Eine  Encysti- 
rung  des  Stiels  war  nicht  nachweisbar. 

Die  zahlreichen  günstigen  Resultate,  welche  Baker  Brown  und 
Keith,  sowie  Andere  mit- der  Brennklammer  erzielten,  beweisen  mehr 
noch  als  die  wenig  zahlreichen  Thierexperimente,  wie  unschädlich  der 
Brandschorf  für  die  ihn  umgebenden  Weichtheile  und  für  den  Organis- 
mus sein  muss.  Er  regt  weder  Peritonitis  an,  noch  führt  er  durch 
Resorption  der  abgestorbenen  Gewebe  zu  einer  septischen  Infection. 
Das  todte  Gewebe  wird  vielmehr  abgestossen  und  soweit  es  nicht  ver- 
kohlt ist,  resorbirt.  Ja  man  darf  weiter  gehen  und  behaupten,  dass 
der  Brandschorf  als  solcher  einen  gewissen  Schutz  gegen  septische 
Impfung  des  Stiels  gewähren  muss.  Die  dort  etwa  haftenden  septi- 
schen StoflRö  werden  bei  sorgfaltiger  Cauterisation  sicher  durch 
die  Glühhitze  zerstört,  unschädlich  gemacht.  Beruht  doch  unzweifel- 
haft hierauf  z.  Th.  oder  gar  wesentlich  die  gute  Tendenz  zur  Heilung, 
welche  Wundei>  nach  galvanokaustischer  Operation  zeigen.  Bis  der 
Brandschorf  abgestossen  ist,  haben  sich  Granulationen  imter  ihm 
gebildet  und  Resorption  findet  nicht  mehr  Statt.  Man  darf  nicht 
zweifeln,  dass  zu  den  Zeiten  Baker  Brownes,  als  man  die  Quellen 
und  Gefahren  der  septischen  Infection  noch  nicht  kannte,  die  Brenn- 
klammer gerade  durch  diesen  Vortheil,  welcher  ihr  ungeahnter  Weise 
anhaftete,  sich  Terrain  eroberte. 

Dass  damit  allein  nicht  die  Gefahr  der  Septicämie  ausgeschlossen 
wird,  ist  selbstverständlich;  aber  die  Stielwunde  ist  bei  glatten 
Operationen  gewiss  der  Hauptimpfort  für  das  putride  Gift  von  jeher 
gewesen  und  wer  nicht  ein  allgemein  antiseptisches  Verfahren  bei  der 
Operation  anwenden  will,  wie  das  List  er 'sehe,  der  thut  mit  Keith 
gewiss  gut,  wenigstens  die  Infection  der  Stielwunde  durch  das  Ferrum 
candens  zu  verhüten.  Es  schliesst  ja  auch  die  Stielunterbindung  nicht 
aus,  die  Wundfläche  ausserdem  mit  dem  Glüheisen  zu  bestreichen. 

§.  179.  Werfen  wir  nun  resumirend  einen  Rückblick  auf  die 
intraperitoneale  Stielbehandlung,  so  kann  es  nicht  zweifelhaft 
sein,  ddss  die  früher  hauptsächlich  gefürchteten  Nachtheile,  die  der 
Erzeugung   eines   septischen  Heerdes   in   der    Peritonealhöhle   und  der 
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reizenden  Beschaffenheit  auf  die  Umgebung  dem  versenkten  Stiele  nicht 
anhaften^  wenn  man  äussere  Infection  ausgeschlossen  hatte^  einerlei^  ob 
man  ihn  alsdann  abgebrannt  oder  ligirt  hatte.  Von  der  Ueberzeugung 
aber  ausgehend^  dass  man  septische  Infection  durch  das  Lister-Ver- 
fahren;  vielleicht  auch  durch  andere  schon  in  Anwendung  begriffene 
oder  noch  nicht  ausgedachte  Verfahren^  annähernd  mit  Sicherheit  aos- 
schliessen  kann,  glaube  ich;  dass  die  Stielversenkung  die  zur  Zeit 
rationellste  und  beste  Methode  der  Stielbehandlung  ausmacht.  Nur  in 
den  verhältnissmässig  seltenen  Fällen^  wo  man  es  mit  dem  jauchig  zer- 
setzten Inhalt  eines  Kystoms  zu  thun  hat  und  Verunreinigung  der 
Bauchhöhle  mit  den  inficirenden  Massen  nicht  sicher  hatte  vermieden 
werden  können;  wird  man  in  der  Regel  besser  thuU;  den  Stiel  nach 
aussen  zu  bringen;  um  ihn  sicherer  vor  dem  Infectionsstoffe  zu  schützen. 
In  solchen  Fällen  ist  aber  auch  ein  streng  antiseptisches  Verfahren  im 
Lister 'sehen  Sinne  zur  Unmöglichkeit  gemacht. 

Die  Nachtheile  der  intraperitonealen  Behandlungsweisen  reduciren 
sich  bei  richtig  ausgeführter  Unterbindung;  wesentlich  auf  die  GrefiEihren 
einer  späteren  Hämatocele  und  späterer  Abscedirungen.  Beide  diese 
Gefabren  betreffen  kaum  jemals  das  Leben  und  werden  jedenfalls  über- 
troffen von  den  Nachtheilen  der  Klammer;  nämlich  der  Grefahr  des 
Tetanus  und  dem  unmöglichen;  vollkommenen  Verschluss  der  Bauchwunda 

Von  den  beiden  Verfahrungsweisen  ist  die  Ligatur  des  Stieb 
mindestens  fUr  den  Ungeübten  die  sicherere  und  sie  wird  deshalb  viel- 
leicht noch  für  lange  die  gebräuchlichere  bleiben;  wenn  ihr  bei  richtiger 
Handhabung  die  Cauterisation  auch  wohl  gleichgestellt  oder  gar  vor- 
gezogen zu  werden  verdient.  Für  sehr  wahrscheiillich  möchte  ich  es 
halten;  dass  man  zu  einer  Combination  beider  Verfahren  als  dem  Vor- 
züglichsten kommt. 

Wer  wie  ,Sp.  Wells  und  Koeberl^  sich  auch  ohne  eigentlich 
antiseptisches  Verfahren  vor  septischer  Infection  zu  schützen  weisS; 
der  kann  mit  der  Klammer  gewiss  ähnliche  Resultate  erreichen.  Wer 
aber  listert  und  den  Stiel  draussen  behält;  begeht  eine  Inconsequenx; 
denn  er  will  die  septische  Infection  von  vornherein  unmöglich  machen, 
läs'^t  ihr  aber  in  dem  draussen  liegenden  Stiel  eine  Pforte  offen ;  eine 
zweite  neben  demselben;  da  die  Bauchhöhle  nicht  ganz  zu  schUessea 
ist.  Kann  man  auch  die  Absicht  habeu;  bis  zur  völligen  Verheilong 
der  Bauch-  und  der  Stielwunde  den  antiseptischen  Verband  fortzu- 
setzen; so  wird  dies  doch  nicht  mit  der  gleichen  absoluten  Sicherheit 
die  sekundäre  Affection  ausschliesseU;  wie  der  völlige  Schluss  der  Bauch- 
höhle es  thun  muss. 

Der  Klammer  also  gehört  die  ruhmreiche  Vergangenheit  an,  der 
Stielversenkung  die  vollkommnere  Zukunft. 

Den  Werth  der  einen  oder  anderen  Methode  der  Stielbehandlung  durch 
die  gewonnenen  Resultate  statistisch  festzustellen,  dazu  ist  die  Zeit  augenblick- 
lich vorbei.  Man  könnte  eine  genügend  grosse  Statistik  nur  aufisteilen,  wenn 
man  Operationen  aus  den  verschiedensten  Jahren  und  Lustren  zusammen- 
stellte. Die  Technik  der  Ovariotomie  hat  sich  aber  in  rapider  Weise  immer 
mehr  so  vervollkommnet,  dass  die  Statistik  an  erheblichen  Fehlerquellen  la- 
boru'en  würde,  weil  sie  zu  Ungleichartiges  zusammenwürfe.  Vor  Allem  aber 
ist  ein  statistischer  Beweis  für  die  grössere  Vorzüglichkeit  der  einen  oder 
anderen  Methode  aus  dem  Grunde  nicht  zu  erbringen,  weil  die  intrapmtoneale 
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Behandlung- ihre  Berechtigung  gegenüber  der  extraperitonealen  nur  deduciren 
kann  aus  der  Verbindung  mit  dem  antiseptischen  Verfahren  und  über  dieses 
letzlere  liegt  zur  Zeit  noch  keine  so  grosse  Erfahrung  vor,  dass  die  Zahlen 
unwiderleglich  bewiesen. 

§.  180.  Ehie  der  grössten  Schwierigkeiten  kann  der  Mangel  des 
Stiels  und  die  interligamentäre  Entwickelung  der  Geschwulst  bedingen, 
wovon  im  §.  166  die  anatomischen  Verhältnisse  erörtert  wurden.  Oft 
ist  hier  zunächst  die  Hauptmasse  des  Tumor  provisorisch  abzutragen, 
um  nur  die  anatomischen  Verhältnisse  besser  ergründen  zu  können. 
Die  provisorische  Abtragung  geschieht  nach  Anlegung  von  provisori- 
schen Seidenligaturen  und  unter  Anwendung  von  Drath^chnürern  oder 
Gebrauch  von  Balkenzangen,  wie  die  in  Fig.  21  p.  251  abgebildete.  — 
Kann  man  die  provisorische  Abtragung  umgehen,  so  ist  es  besser; 
denn  sie  bedingt  Zeitverlust  und  öfter  selbst  erheblichen  Blutverlust. 
Besteht  ein  blosser  Mangel  des  Stiels  ohne  eigentlich  extraperitoneale 
Entwickelung,  so  ist  meistens  die  Zurücklassung  der  äussersten  Ge- 
Bchwulstbasis  das  Sicherste  und  Rathsamste.  Dieselbe  hat  auch  keinerlei 
Bedenken,  wenn  die  Basis  aus  einer  einzelnen  Cyste  besteht.  Dieselbe 
wird  in  Partien  abgebunden,  mit  oder  ohne  vorherige  Anwendung  von 
Drathschnüreren.  Alsdann  wird  in  genügender  Entfernung  vor  den 
Ligaturen  der  Tumor  abgetragen  und  ein  kleiner  Theil  der  Wandung 
einer  einzelnen  Cyste  bleibt  zurück.  Seltener  ist  es  gerathen  in  sol- 
chen Fällen  den  Tumor  total  zu  exstirpiren  und  mit  ihm  einen  mehr 
oder  minder  grossen  Theil  des  Beckenperitoneums,  der  natürlich  dem 
Lig.  lat.  angehört.  Weder  ist  es  günstig  hier  eine  Bindegewebswunde 
zu  schaffen,  welche  nur  zu  leicht  der  Ausgangspunkt  für  langwierige 
Beckenphlegmonen  und  mitunter  auch  Schenkelthrombosen  wird;  noch 
ist  bei  diesem  Vorgehen  eine  gleiche  Sicherung  gegen  Nachblutungen 
oder  sofortige  Blutung  zu  erreichen,  als  wenn  man  ganz  intraperitoneäl 
abbindet. 

Die  Ligaturen  sitzen  am  Lig.  latum  selbst  sehr  schlecht.  Es  ist 
meist  ganz  unmöglich,  so  viel  Gewebe  vor  ihnen  stehen  zu  lassen, 
dass  ein  Abrutschen  derselben  sicher  vermieden  wird.  Ausserdem 
öfihet  man  beim  Angriff  auf  die  Ligg.  lata  auch  leicht  grössere  Ge- 
fassstämme  derselben,  besonders  Venen.  Wo  diese  Gefahren  voraus 
zu  sehen  sind,  ist  es  nöthig  die  Vasa  spermatica  bei  ihrem  Eintritt  in 
das  Lig.  latum  prophylactisch  zu  unterbinden.  Doch  kann  das  Gleiche 
nicht  wohl  mit  den  Vasa  uterina  an  der  medianen  Seite  geschehen. 
Die  Sichenmg  bleibt  deshalb  nur  eine  halbe. 

Schlimmer  schon  liegt  der  Fall,  wenn  bei  Mangel  des  Stiels,  die 
unterste  Basis  des  Tumor,  welche  mit  dem  Lig.  latum  in  Verbindung 
ist,  von  einem  Conglomerat  kleiner  Cysten  gebUdet  wird,  einem  relativ 
soliden  Theil  des  Tumor.  Hier  ist  eine  totale  Exstirpation ,  wenn 
irgend  möglich  anzustreben  und  nur  im  äussersten  Nothfall  innerhalb 
eines  solchen  Cystenconglomerats  die  Abtragung  zu  bewerkstelligen. 
Drahtschnürer  wie  Ligaturen  halten  hier  fast  gar  nicht  und  müsste 
man  um  so  eher  auf  Blutungen  dabei  gefasst  sein. 

Für  solche  Fälle,  wo  ein  Stiel  fehlt,  hat  nun  Min  er  aus  Buffalo 
noch  ein  Operationsverfahren  vorgeschlagen,  welches  er  Enucleation 
des  Tumor  nennt.     Er  will  am  Hilus  ovarii  das  Peritoneum  von  der 
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Oberfläche  des  Tumor  abtrennen  und  bo  gleichBam  aus  dem  perito- 
nealen Ueberzug  einen  Stiel  bilden.  Zu  diesem  Zweck  muss  man  zu- 
nächst den  Tumor  an  seiner  Basis  oberflächlich  circimicidiren^  alsdann 
aber  mit  dem  unter  das  Peritoneum  vorgeschobenem  Fingernagel  das- 
selbe trennen  und  die  Geschwulst  ausschälen.  Dieses  Verfahren  ist 
zwar  von  einer  Anzahl  von  Operateuren,  auch  von  P^an,  nachgeahmt 
worden,  scheint  jedoch  im  Allgemeinen  wenig  Bei&U  gefunden  zu  haben. 
Ich  habe  es  wiederholt  versucht,  musste  aber  fast  jedesmal  schnell 
wieder  davon  abstehen  wegen  nicht  unerheblicher  Blutung.  Dasselbe 
wird  von  Anderen  berichtet.  Es  verlaufen  dicht  unter  dem  Peritoneum 
in  der  Gegend  des  Hilus  ovarii  fast  immer  so  grosse  Gefasse,  beson- 
ders Venen,  dass  eine  stärkere  Blutung  sehr  natürlich  wird.  Ob  es 
vielleicht  vortheilhafter  wäre,  statt  unter  dem  Peritoneum,  innerhalb 
der  äussersten,  derben  Lamelle  der  Tumorwand  die  Ausschälimg  vor- 
zunehmen, kann  ich  nach  eigener  Erfahrung  nicht  sagen,  halte  ea  aber 
nicht  für  unmöglich.  Freilich  wird  dann  eine  Zerrejsung  auch  des 
inneren  Theils  der  Cystenwand  wohl  manchmal  nicht  vermieden  wer- 
den können.  Zu  der  Enucleation  in  der  Von  Miner  vorgeschlagenen 
Weise  muss  ich  rathen  nur  im  dringenden  Nothfall  zu  greifen. 

§  181.  Alle  diejenigen  Fälle,  in  welchen  der  Stiel  zwar  fehlt, 
ohne  dass  jedoch  die  Geschwulstbasis  innerhalb  der  Blätter  des  Lig. 
lat.  liegt,  sind  aber  schliesslich  noch  einfache  und  technisch  leicht 
zu  überwinden  gegenüber  einer  wirklich  intraligamentären  Entwicke- 
lung,  deren  Ausdehnungsmöglichkeiten  oben  geschildert  wurd^i. 

Zunächst  muss  man  hier  festzustellen  suchen,  wie  weit  die  extra- 
peritoneale Entwickelung  geht.  Betrifii  sie  nur  das  Lig.  lat.  selbst, 
so  ist  einer  totale  Exstirpation  oft  noch  zu  ermöglichen,  indem  die 
Geschwulst  an  der  Basis  des  Ligaments  wie  nach  den  Seitenrandern 
zu  noch  durch  Massenligaturen  von  den  Nachbartheilen  abgrenzbar  und 
trennbar  sein  kann. 

Die  grösste  Schwierigkeit  macht  in  der  Regel  der  uterine  Rand 
der  Geschwulst,  wenn  die  Verbindung  eine  breite  ist  und  eng  an  den 
Uterus  hinangeht.  In  der  Nähe  des  Uterus  oder  gar  an  der  Ober- 
fläche des  Organs  selbst  haben  Ligaturen  nur  wenig  Halt^  aus  welchem 
Material  sie  auch  bestehen  mögen.  Es  ka<m  deshalb  nöthig  werden,  das 
Ferrum  candens  zur  Anwendung  zu  bringen,  wenn  Blutungen  auftreten. 
Entschliesst  man  sich  zur  Exstirpation  aus  dem  Lig.  latum^  so  ISsst 
man  den  uterinen  Rand  bis  zuletzt,  weil  man  alsdann  unter  Anziehung 
des  im  Uebrigen  gelösten  Tumor  mit  mehr  Sicherheit  an  dieser  schwie- 
rigsten Stelle  operiren  kann.  Man  beginnt  also  am  lateralen  Rande 
des  Tumor  die  Umschnürung  mit  Massenligaturen,  trennt  an  den  durch 
Ligaturen  gesicherten  Stellen,  geht  weiter  zur  Basis  und  gelangt  lo 
an  den  uterinen  Rand  der  Geschwulst.  In  die  erste  Ligatur  werden 
die  Vasa  spermatica  gefasst,  während  die  übrigen  oft  grosse  Venen- 
convolute  zu  sichern  haben.  Eine  doppelte  Unterbindung  nach  beiden 
Seiten  zu  ist  jederzeit  erwünscht,  aber  sehr  häufig  unmöglich.  Dann 
durchschneide  man  nur  vorsichtig  und  in  kleinen  Abschnitten  um  jede 
erheblichere  Blutung  aus  dem  Tumor  selbst  durch  angelegte  Pincetten 
oder  Gefassligaturen  schnell  zu  bewältigen.  Zu  den  Maasenligatnren 
eignet  sich  Catgut  meist  weniger  als  Seide,   weU  die  feste  KnUpfiing 
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der  Catgut-Ligatur  in  der  Tiefe,  ohne  Gebrauch  der  Augen,  ihre 
Schwierigkeiten  hat. 

Bei  sehr  ausgedehnter,  extraperitonealer  Wucherung  ist  es  manch- 
mal gerathen,  die  am  wenigsten  gefasshaltigen  Theile  der  Geschwulst 
mit  den  Fingern  zu  trennen,  resp.  auszuschälen,  dann  zu  unterbinden 
wo  es  blutet  und  nur  den  sehr  reducirten  Rest  der  Verbindungen  vor 
der  Trennung  durch  Ligaturen  zu  sichern.  So  verfuhr  Spiegel berg 
(Arch.  f.  Gyn.  I.  1870  p.  71)  in  einem  Falle.  Er  sagt,  nachdem  er 
die  Trennung  parietaler  und  Netzadhäsionen  geschildert  hat:  ^ Trotz 
dessen  lässt  sich  die  Geschwulst  nicht  ganz  aus  der  Wunde  heben, 
weil  sie  mit  einem  ovalspitzen  Segment  in  der  Beckenhöhle  zwischen 
den  Platten  des  linken,  breiten  Bandes  steckt;  die  linke  Seite  der 
hinteren  Uterusfläche  lagert  dicht  der  Basis  der  Geschwulst  'an;  die 
Serosa,  d.  h.  die  hintere  Platte  des  Lig.  latum  geht  in  gerader  Fläche 
über  Tumor  und  Uterus  fort.  Ich  zerreisse  nun  diese  Platte  und  schäle 
die  Geschwulstbasis  so  weit  aus  dem  Beckenzellgewebe  aus,  dass  ich 
schliesslich  gewissermassen  einen  Stiel  bilde,  der  von  dem  vom  Uterus 
entspringenden  Theile  des  breiten  Bandes  und  dem  Lig.  ovarii  mit 
dem  Tubenanfange  gebildet  wird.  Um  diesen  werfe  ich  die  Klammer, 
unterbinde  darunter  en  masse  und  trenne  davon  die  Geschwulst  ab. 
In  dem  so  gebildeten  Stiele,  wie  im  angerissenen,  breiten  Bande 
spritzen  mehrere  Gefasse  reichlich."  u.  s.  w.  Die  Blutung  wurde  durch 
sechs  Ligaturen  und  Ferr.  cand.  gestillt.  Die  Kranke  starb  im  Collaps 
nach  23  Stunden. 

Diese  Schilderung  illustrirt  eine  Art  des  Vorgehens,  welche  der 
Miner'schen  Operation  analog  ist,  zu  welcher  man  sich  in  schwierigen 
Fällen  auch  bisweilen  entschliessen  muss,  welche  man  jedoch  nicht  zur 
Regel  machen  darf.  Die  Ausschälung  aus  dem  Peritoneum  hat  ge- 
wöhnlich die  Zerreissung  grosser  Venen  zur  Folge,  welche  gerade  in 
Fällen  intraligamentöser  Entwickelung  reichlich  vorhanden  zu  sein 
pflegen  und  dicht  unter  dem  Peritoneum  liegen. 

§.  182.  Ist  das  ganze  Lig.  lat.  in  bedeutendem  Maasse  und  vor 
Allem  in  seinem  medianen  Theile  durch  den  Tumor  aufgebläht,  so 
kommt  in  Frage,  ob  man  nicht  mit  dem  Tumor  auch  den  Uterus 
exstirpiren  soll.  Eine  solche  Ovario-Hysterotomie  ist  ein  ungleich 
schwererer  Eingriff  als  die  blosse,  wenn  auch  vielleicht  schwierige, 
Ovariotomie.  Man  entschliesse  sich  deshalb  nur  im  äussersten  Noth- 
fall  dazu.  Aber  es  tritt  dieser  Nothfall  doch  nicht  selten  ein.  Es  ist 
schon  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  bekannt,  in  welchen  dieser  Schritt 
gethan  werden  musste,  bei  einseitiger  oder  doppelseitiger  Ovarial- 
erkrankung.  Fig.  26  stellt  einen  doppelseitigen  Tumor  dar,  welcher 
ohne  Mitnahme  des  Uterus  schwerlich  zu  exstirpiren  gewesen  wäre. 
Die  anatomischen  Verhältnisse  waren  diagnosticirbar  und  die  Operation 
onterblieb  deshalb. 

Ist  das  zweite  Ovarium  gesund,  so  wird  doch  seine  Mitnahme,  wenn 
der  Uterus  exstirpirt  wird,  immer  rathsam  sein,  auch  die  Operation 
weder  schwieriger  noch  gefahrlicher  machen.  Wird  der  Uterus  ent- 
fernt, so  kann  es  nur  erwünscht  sein,  dass  die  menstruale  Congestion. 
in  Zukunft  aufhört.  Auch  die  Reifung  von  befruchtungsfähigen  Eiern 
kann   üble   Polgen  haben,   wenngleich  Koeberld's  Fall   von  extra- 
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uteriner  SchwaügerBcliaft  nach  Exstirpatio  uteri  bisher  ein  Unicnm  bi 
Die  Befruchtung  war  durch  den  stehengebliebenen,  nicht  geschloaeenen 
Cervix  erfolgt.  Der  vor  Ende  der  Schwangerschaft  tödtlich  abgelaufene 
Fall  ist  leider  nicht  in  genügendem  Detail  bekannt. 

Das  Verfahren  bei  Exstirpation  beider  Ovarien  und  des  Uten» 
ist  noch  nicht  so  ausgebildet,  daae  man  von  allgemein  Air  dasselbe 
angenommenen  Grundsätzen  reden  könnte.  Die  Operation  wird  natür- 
lich einer  solchen  sehr  ähnlich,  wo  wegen  Fibromen  oder  anderweitiger 
Geschwülste  der  vergrösBorte  Uterus  mit  den  normalen  Ovarien  ezcidirt 
wird.  P^an,  Keitb,  Kimball,  Koeberlä  und  Hegar  haben  die 
meisten  Verdienste  nm  die  Technik  dieser  Operation. 

Als  richtigste  und  fast  wichtigste  Maxime  kann  es  für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  gelten  bei  der  Operation  den  Uterus  und  jedes  Lig. 
lat.  für  sich  zu  behandeln,  so  dass  man  drei  Abschnitte  erhält,  welche 

Fig.  26. 


gegen  Blutung  vor  der  Abtragung  gesichert  werden  müssen.  Doch 
kann  es  auf  der  Seite  des  erkrankten  Ovarium  auch  nöthig  werden, 
wiederum  eine  Anzahl  von  Abtheilungen  aus  dem  Lig.  latum  zu  bilden, 
die  einzeln  zu  ligiren  sind. 

Auf  der  Seite  des  gesunden  Ovarium  ist  die  Unterbindung  ge- 
wöhnlich ohne  Schwierigkeiten.  Hat  auch  das  normale  Ovariuna  keinen 
eigentlichen  Stiel,  ao  schnüren  sich  doch  die  Gebilde,  welche  dasselbe 
befestigen,  leicht  zusammen.  Kommt  hiebei  ein  DrahtschnUrer  Eur 
Anwendung,  so  ist  vor  Allem  darauf  zu  achten,  dass  derselbe  nicht 
abgleite.  Er  ist  eventuell  schon  vor  der  Durch schneidung  der  Theile, 
jedenfalls  nach  derselben,  fester  anzuziehen.  Besser  ist  es  aich  nicht 
auf  den  DrathschnUrcr  allein  zu  verlassen,  sondern  noch  eine  Massen- 
ligatur schon  vor  der  Trennung  anzulegen. 

Die  Abtragung   des    erkrankten   Ovarium   geschieht   auf   gleiche 
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Fig.  27. 


Weise,  mit  oder  ohne  Anwendung  von  Drathschnürern  und  unter  Ge- 
brauch meistens  mehrerer  Massenligaturen. 

Der  Uterus  wird  supravaginal  abgetragen,  entweder  in  der  Höhe 
des  Orific.  int.  oder  doch  in  dessen  Nähe.  Bei  hoch  au  der  vorderen 
Wand  hinaufreichender,  vielleicht  gar  abnorm  adhärenter  Harnblase  ist 
zunächst  diese  zu  sichern.  Selten  hat  man  eine  Trennung  vom  Rectum 
nöthig,  weil  selbst  bei  verwachsenem  Cavum 
Douglasii  die  Verwachsung  nur  selten  höher 
als  bis  zur  Höhe  des  Scheidengewölbes 
reicht. 

Die  Trennung  von  beiden  Organen  hat 
jedenfalls  mit  der  äussersten  Vorsicht  zu 
geschehen  und  eventuell  innerhalb  der  Sub- 
stanz des  Uterus.  Ist  der  Cervix  so  weit 
frei,  dass  seiner  Umschnürung  nichts  mehr 
im  Wege  steht,  so  hat  man  ihn  in  toto 
oder  in  2  Hälften  zu  unterbinden.  Schlingen - 
schnürer  sind  hiezu  stets  rathsam,  da  das 
feste  und  stets  stark  blutende  Gewebe  des 
Organs  durch  mit  der  Hand  geschnürte 
Ligaturen  selten  fest  genug  comprimirt 
werden  kann. 

Will  man  bei  dickem  Cervix  in  2  Hälften 
unterbinden,  so  führt  man  den  Drath  zweier 
Ecraaeure  mit  einer  gekrümmten  Nadel 
nach  P^an  durch  die  Mitte  des  Cervix  hin- 
durch ;  oder  man  stösst  die  etwas  geschärften 
Drathspitzen  selbst  direct  durch. 

Vor  oder  hinter  der  Drathschlinge  legt 
man  zur  grösseren  Sicherheit  eine  Ligatur 
von  dickster  Seide  um  den  Cervix.  Sie 
kann  den  ganzen  Cervix  auf  einmal  um- 
fassen. Bei  Abtragung  des  Uterus  mit  dem 
Messer  lässt  man  ein  Stück  von  2 — 3  Ctm. 
vor  der  Drathschlinge  stehen  und  schnürt 
sofort  nach  der  Durchschneidung  den  Drath 
fester  an. 

Statt  eines  oder  zweier  Drathschnürer 
kann  man  zweckmässig  auch  einen  Ketten- 
ecraseur  anwenden,  welcher  eine  festere 
Compression  erlaubt,  ohne  in  den  Uterus 
einzuschneiden.  Alsdann  kommt  in  die 
Schnürrinne  später  eine  doppelte  Massen- 
ligatur, welche  mittelst  starker  Nadel  vor- 
her durch  die  Mitte  des  Cervix  geführt  war. 

Vielfach  hat  man  zwar  bisher  gerade 
den  Cervix  uteri,  auch  bis  in  die  neueste 
Zeit,  extraperitoneal  zu  behandeln  vorgezogen.  In  diesem  Falle  sind 
besser  die  Drathschnürer  anzuwenden.  Der  Constricteur  bleibt 
dann  liegen  und  hilft  den  Stiel  in  der  Wunde  fixiren.  Noch 
sicherer  wird  dies   durch  zwei  Schnürer  erreicht,   deren  einer  rechts^ 
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andere  links  auf  die  Bauchdecken   zu  liegen  kommt.     Fixiren  sie 
UteruBstumpf  nicht  genügend;    so  hat  man  denselben    ausserdem 
einer  starken   Lanzennadel   durchbohrt,    welche  entweder    gleich- 
zeitig auch  die    Bauchdecken  durchbohrte 
oder  blos  auf  ihnen  ruhte.     Da  die  Nadel 
in   der    Regel  hinter   den    Drathschnürern 
keinen  Platz  hat,  auch  in  jedem  Fall  besser 
davor  gelegt  wird,   so   geht  schon  hieraus 
die  Nothwendigkeit  hervor,  den  Stumpf  des 
/  .    Cervix  noch  lang  bleiben  zu  lassen,  damit 

die  Nadel  nicht  durchschneide. 

Statt    der    Koeberl^'schen    Schnürer 
wendet  man  seit  P^an's  Bekanntmachung 
seiner  Operationen  hiefiir  mit  Vorliebe  den 
Cintrat'schen  Drathecraseur  an.  Cr  zeichnet 
sich   durch   eine  grosse  Länge,    durch  ein 
trichterförmiges,  stark  klaffendes  Endstück 
aus,  in  welches  der  Draht  hineingeht,  be- 
sonders aber  durch  eine  Vorrichtung,  welche 
es  ermöglicht  den   schnürenden  Drath  am 
Stiel  zu   belassen,    während   man    das  In- 
strument selbst  entfernt.    P^an  scheint  dies 
auch  bei  seinen  Operationen  stets  so    aus- 
zuführen,   während   Hegar    und   Andere 
es  vorziehen,  das  Instrument  auf  den  Bauch- 
decken zu  belassen.    Alsdann  hat  man  die 
Möglichkeit,  von  Zeit  zu  Zeit  das  Instru- 
ment fester  zu  schnüren,  während  nach  der 
Abnahme  desselben,  der  zusammengedreht 
zurückgelassene  Draht  unveränderlich  liegen 
bleibt.     Ist  es  wegen  Fixirung  des  Cervix 
uteri   oder   tiefer  Stellung  im  Becken  un- 
möglich den  Stumpf  bis   in,  oder  vor  die 
Bauchdeckenwunde  zu   bringen,    so   kann 
man  auch  den  Ec^'aseur,  wie  Nussbaum 
es  oft    thut,   in   die  Tiefe  der  Bauchhöhle 
tauchen  lassen.    Doch  darf  man  dies  Ver- 
fahren nur  als  Nothanker  gebrauchen,   da 
jegliche  Controle  darüber  fehlt,  in  wie  weit 
das  stählerne  Instrument  mit  den  Därmen, 
Gefässen  u.  s.  w.  etwa  in  unsanfte  Berüh- 
rung   kommt    und    ein    Usur    herbeiführt 
Das  Festerschijüren   innerhalb   der  Bauch- 
höhle ist  aber  stets  zu  widerrathen,  beson- 
ders   bei   Anwendung   des    Cintra tischen 
Instruments,     welches    mehr    wie    andere 
Drathschnürer   das   Hineinziehen    von    ur- 
sprünglich   nicht    gefassten    Theilen    be- 
günstigt.    Aber   auch  mit  anderen  Drath- 
schnürern in  der  Tiefe  nach  Tagen  weiter 
Cintrat's  Drathschnürer.        zu  operiren,    kann  nie  empfohlen  '  werden, 
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da  Adhäsionen  .  sich  stets  in  kürzester  Frist  haben  bilden  können 
und  man  in  Folge  derselben  Darmschlingen  anziehen  imd  in  das  In- 
strument hineinziehen  kann. 

Ueberhaupt  aber  möchte  ich  die  extraperitoneale  Stielbehandlung 
auch  fiir  den  Cervix  uteri  verwerfen;  wie  ich  sie  flir  den  Stiel  des 
Tumors  widerrieth.  Dieselbe  wird  jedes  streng  antiseptische  Verfahren 
mindestens  sehr  erschweren;  meistens  illusorisch  machen.  Dass  es  bei 
blosser  Hysterotomie  wegen  Myomen  öfter  das  Sicherste  sein  kanu; 
den  vielleicht  sehr  verdickten  Cervix  nach  aussen  zu  fixireU;  kann  man 
immerhin  zugeben.  Bei  einem  übrigens  normalen  Uterus  dagegen, 
welcher  nur  wegen  seiner  engen  Verbindung  mit  einem  Ovarientumor 
nebenbei  exstirpirt  wird,  wird -man  auch  bei  intraperitonealer  Behand- 
lung sich  gegen  Blutung  genügend  sichern  können,  abgesehen  davon, 
dass  es  in  vielen  Fällen  ganz  unmöglich  ist,  den  Cervix  bis  in  die  Bauch- 
deckenwunde zu  bringen. 

Mehr  aber  noch  als  beim  Stiel  des  Ovarientumor  ist  es  hier 
nöthig,  den  Cervix  an  derjenigen  Stelle,  wo  die  Hauptligaturen  liegen 
sollen,  zuvor  mit  Drath  zu  umschnüren,  weil  sonst  auch  die  beste  und 
bestangelegte  Sutur  keine  Garantie  gegen  Nachblutung  geben  würde. 
Auch  eine  doppolte  Ligatur,  d.  h.  qine  totale  vor  oder  hinter  den  zwei 
um  jede  Hälfte  des  Cervix  gelegten  wird  hier  rathsam  sein.  Die 
Schnittfläche  nach  der  Abtragung  mit  dem  Glüheisen  zu  behandeln, 
oder  wo  Gefass'e  auf  dem  Durchschnitt  sichtbar  werden,  diese  zu 
unterbinden,  kann  die  Sicherheit  nur  erhöhen. 


Cap.  XXXII. 

Toilette  der  Peritonealhöhle. 

LHoratur.  P  e  n  z  o  1  d  t :  Ueber  das  Verb  alten  von  Blutergüssen  in  serösen 
Höhlen.  Arch.  f.  klin.  Med.  1876.  —  G.  Wegner:  Langeiibeck*s  Ärch.  XX.  1876. 
p.  51.  —  Stephanesco:  quelques  consid^rations  sur  le  peritoine  Thöse.  Strass- 
bourg  1870.  — 

Ueber  Drainage  durch  die  Bauchhöhle  :  Marion  Sims:  Ueber  Ovariotomie. 
Deutsch  von  H.  Beifei,  Erlangen  1873.    (Original  in  New-York.  Med.  J.  1872—73). 

—  Peruzzi:  Stona  di  due  ovariotomie.  II  Racoglitore  med;  10—12.  Nov.  1874 
und  10.  Sept.  76.  —  M  u  r  s  i  c  k  :  Amer.  J.  of  med.  Sc.  Jan.  1874.  —  S  k  e  n  e : 
New-York  med.  Record  Oct.  1.  1873.  —  Hahn:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1874. 
Nr.  3a  —  Pauli:  Arch.  f.  Gyn.  VII.  p.  347.  1875.  —  Nussbaum:  Bayr.  ä. 
Intell.-Bl.  1874.  Nr.  3.  —  S  pi  egelberg:  Arch.  f.  Gyn.  VI.  p.  341.  1874.  VH. 
p.  459.  1875    und   VIII.  p.  520.  1875.    —   Grenser:    Arch.  f.  Gyn.  VIII.  p.  518. 

—  Kimball:  Bost.  med.  and  surg.  J.  May  28.  Juni  11.  und  18.  Aug.  6.  Sept.  17. 
1874.  —  Schröder:  Sitzgsber.  d.  phys.  med.  Soc.  zu  Erlangen.  10,  Mai  1875.  — 
B  eckhaus,  Diss.  Göttingen  1874.  —  Weissensee:  Diss.  Göttingen  1876.  — 
Ebell:  Ztschr.  f.  Gebh.  und  Frauenkrkh.  I.  p.  373.  1876.  —  Ab  egg,  Arch. 
f.  Gyn.  IX.  p.  14r.  1876.  —  Schatz:  Arch  f.  Gyn.  IX.  504.  —  Hilde- 
brandt, Arch.  f.  Gyn.  IX.  p.  396.  —  Martini,  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1876,  Nr.  20  und  21.  —  Olshause^i:  Berl.  klin. Wochenschr.  1876,  Nr.  10  und 
11  und  Volkmann's  klin.  Vorträge  Nr.  111.  1877.  —  Winkler:  Arch.  f.  Gyn. 
X.  p.  370.  1876  und  XI.  362.  1877. 

§.  183.  Eine  Säuberung  der  Peritonealhöhle,  ja  selbst  jede  Unter- 
suchung derselben  auf  Verunremigung  kann  man  sich  in  seltenen 
Fällen    ersparen;    denn    es    kommen   Fälle   vor,    in  denen   die  ganze 
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Operation  absolut  reiDÜch  verlief  und  man  nicht  einmal  eine  Darm- 
sehlingc  oder  irgend  etwas  von     einem    Eingeweide  zu   sehen   bekam. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  aber  ist  es  rathsam,  wenig- 
stens einen  Bljck  in  die  Bauchhöhle  zu  werfen  und  zu  sehen,  ob  auf 
den  obersten  Darmschlingen  etwas  von  Blutcoagulis  oder  CjBteninhalt 
sichtbar  ist. 

In  den  meisten  Fällen  ist  dies  leider  schon  von  vornherein  ebe 
ausgemachte  Sache  und  muss  man  die  Toilette  in  mehr  oder  minder 
grosser  Ausdehnung  vornehmen.  Man  entfernt  die  Coag^ula  oder  et- 
waige Trümmer  von  Adhäsionen  mit  Pincette  oder  mit  der  Hand, 
Cjsteninhalt  und  alles  Flüssige  mit  gut  desinficirten  Schwämmen.  Die 
Frage  ist,  wie  weit  man  hierin  gehen  soll.  Wo  grössere  Mengen 
blutiger  Flüssigkeit  vorhanden  und  sichtbar  sind,  wird  man  wenigstens 
die  Hauptmassen  austupfen.  Die  Hauptquantität  des  Flüssigen  sam- 
melt sich  aber  in  dem  kleinen  Becken  und  den  Lumbargegenden  an, 
bisweilen  auch  in  der  leicht  zu  übersehenden  Excavatio  vesico-uterina, 
welche  durch  den  Tumor  in  erheblichem  Grade  dilatirt  sein  kann. 
Früher  war  man,  und  ist  es  gr.  Th.  noch  heute ;  in  der  Entfernung 
der  geringsten  Mengen  von  Blut  und  Cysteninhalt  aufs  Aeusserste 
penibel  und  das  ist  sicher  den  Operirten  ungemein  zu  Gute  gekommen. 
War  der  Inhalt  der  Bauchhöhle  von  irgend  giftiger  Beschaffenheit,  so 
musste  es  darauf  ankommen,   soviel  wie  irgend  möglich   zu  entfernen. 

Die  höchst  interessanten  Versuche,  welche  Wegner  über  Re- 
sorption von  Flüssigkeiten  innerhalb  der  Peritonealhöhle  gemacht  hat, 
erklären  uns  die  grosse  Gefährlichkeit  gerade  hier  deponirter  Stoffe  eben 
so  wohl,  wie  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  deletären  Wirkungen 
eintreten. 

Die  Resorptionsgeschwindigkeit  des  Peritoneum  ist  nach  Versuchen 
am  Kaninchen  und  Hund  eine  so  enorme,  dass,  wenn  sie  für  den 
Menschen  approximativ  gleich  angenommen  wird,  die  Bauchhöhle  in 
einer  Stunde  2V»  bis  6  Liter  Flüssigkeit  zu  resorbiren  im  Stande 
wäre;  in  12  bis  30  Stunden  eine  Quantität,  die  dem  Körpergewicht 
gleich  kommt.  Die  Resorption  geschieht  von  der  Peritonealhöhle  aas 
ungleich  schneller  als  vom  Darm  und  subcutanen  Bindegewebe  aus. 
Die  Wirkung  bei  in  die  Bauchhöhle  injicirter  Flüssigkeit  kommt  in 
Bezug  auf  Schnelligkeit  fast  der  direkten  Injektion  ins  Blutgef^sssystem 
gleich. 

Von  wesentlichem  Einfluss  auf  die  Resorption  ist  der  jeweilige 
Druck  in  der  Abdominalhöhle;  von  begünstigendem  auch  eine  lebhafte 
Peristaltik  des  Darms. 

In  Bezug  auf  thierische  Flüssigkeiten,^  welche  gleichzeitig  mit 
Fäulnisserregern  (nicht  dcsinficirter  Luft)  in  die  Bauchhöhle  eingeführt 
werden,  meint  Wegner,  dass  kaum  irgend  wo  anders  im  Körper  die 
Nährflüssigkeit  eine  so  rasche  Zersetzung  erleidet.  Ist  die  eingeführte 
Flüssigkeitsmenge  aber  eine  geringe,  so  kann  die  Resorption  erfolgt 
sein,  bevor  die  Zersetzung  zu  Stande  kam.  Es  entsteht  mithin  keine 
putride  Infection. 

Blut,  wenn  es  rein,  mit  keinerlei  anderen  Secreten  vermengt,  in 
der  Peritonealhöhle  sich  befindet,  geht  auch  mit  nicht  dcsinficirter  Luft 
keine  Zersetzung  ein,  während  dieselbe  im  subcutanen  Bindegewebe 
oder   in    anderen  Geweben    des  Körpers    stets    und    schleunig  eintritt, 
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sobald  die  Fäulnisserreger  der  Luft  zum  Blut  Zutritt  haben.  Wegner 
will  diesen  auffälligen  Unterschied  dadurch  erklären,  dass  er  annimmt, 
das  Blut  werde  in  der  Bauchhöhle,  deren  Endothel  die  Rolle  des  Ge- 
fassendothels  erfüllt,  weiter  ernährt,  e^  bleibe  ein  lebendiges  Gewebe. 
So  wird  auch  Luft,  welche  Fäulnisserreger  enthält,  absorbirt  und  un- 
schädlich gemacht,  so  gut  wie  wenn  sie  in  das  kreissende  Blut  injicirt 
wird.  —  Sobald  aber  zu  dem  Blut  eine  andere  Flüssigkeit  hinzutritt, 
z.  B.  die  Flüssigkeit  eines  Ovarialkystoms,  ist  nichts  zersetzungs- 
fahiger  als  gerade  ein  solches  Gemisch.  Für  alle  sich  schon  zer- 
setzenden Flüssigkeiten  ist  Blut  die  gefährlichste  Zugabe. 

Diese  von  Wegner  aus  zahlreichen  Thierversuchen  gewonnenen 
Ergebnisse  dürfen  wir  gewiss  in  der  Hauptsache  als  allgemein  richtig, 
auch  für  die  menschliche  Peritonealhöhle  gültig  ansehen.  Wir  können 
daraus  viel  lernen  für  das  Verständniss  der  Vorgänge  und  Erkran- 
kungen nach  der  Ovariotomie. 

Die  Bauchhöhle  wird  bei  derselben  nur  in  den  seltensten  Fällen 
durch  Blut  allein  verunreinigt.  Meistens  wird  auch  Cysteninhalt  hin- 
eingelangt sein  oder  selbst  vorher  sich  darin  befunden  haben,  oder  in  an- 
deren Fällen  ascitische  Flüssigkeit,  oder  es  entleert  sich  aus  den  Wund- 
flächen zerrissener  Adhäsionen  ein  blutiges  Transsudat.  So  ist  eine 
im  höchsten  Grade  zersetzungsfähige  Flüssigkeit  vorhanden.  Aber  die 
Druckverhältnisse  sind  mit  der  Exstirpation  eines  grösseren  Abdominal- 
tumors momentan  sehr  verändeft.  Der  Druck  in  der  Bauchhöhle  wird 
gleich  Null  oder  vielleicht  zunächst  negativ  sein.  Die  Resorption  wird 
dadurch  vor  der  Hand  herabgesetzt  oder  vollkommen  aufgehoben,  wo- 
bei die  Lähmung  der  abgekühlten  Darmschlingen  begünstigend  wirkt. 
Die  Transsudation  aus  dem  Peritoneum  und  den  geschaffenen  Wund- 
flächen wird  durch  dieselben  Verhältnisse  begünstigt  und  noch  gestei- 
gert durch  die  arterielle  und  venöse  Hyperämie  des  Darms.  Ebenso 
wird  die  Nachblutung  aus  den  noch  offenen  Gefasslumina  der  Wund- 
flächen gefördert.  Erst  mit  der  Wiederherstellung  eines  positiven 
Drucks  —  sei  es  spontan  durch  die  wiedereintretende  Contraction  der 
Bauchdecken,  sei  es  künstlich  durch  angewandten  Druckverband  — 
wird  die  Resorption  thätiger.  Je  weniger  Flüssigkeit  vorhanden  war, 
je  schneller  sie  also  resorbirt  wird,  desto  eher  ist  es  möglich,  dass 
trotz  vorhandener  Fäulnisserreger  eine  Fäulniss  nicht  zu  Stande  kommt, 
die  Gefahr  der  Septicämie  vorübergeht. 

Bei  dieser  Lage  der  Dijjge  war  es  vor  Anwendung  der  Antisepsis 
natürlich  von  grösster  Wichtigkeit,  die  Bauchhöhle  auf  das  Sorgßiltigste 
zu  reinigen.  Gelang  dies  auch  oft  genug  nicht  vollkommen,  so  war 
es  schon  ein  grosser,  vielleicht  entscheidender  Gewinn,  so  wenig  wie 
möglich  darin  gelassen  zu  haben.  Man  musste  desshalb  in  alle  Tiefen 
der  Bauchhöhle  vorgehen,  Dutzende  von  Malen  zwischen  den  Darm- 
schlingen hindurch,  in  die  Tiefe  des  retrouterinen  Raums  mit  gestiel- 
ten Schwämmen  dringen,  bis  sie  wo  möglich  unblutig  und  so  trocken, 
wie  sie  eingeführt  waren,  wieder  herauskamen.  Dass  die  Reizung  der 
Därme  durch  die  Schwämme  keine  Peritonitis  und  überhaupt  keinen 
Nachtheil  bedingt,  darüber  ist  man  sich  längst  einig.  Eher  hat  man 
von  lange  ausgedehnten  Manipulationen  der  beschriebenen  Art  eine 
Axendrehung  oder  Verschlingung  am  Darme  zu  fürchten,  die  gewiss 
schon  öfter  die  Folge  der  ^Toilette*  gewesen  ist. 


298  R*  Olshausen, 

Nach  Trennung  vieler  Adhäsionen  nun  ist  es,  wie  jeder  Erfahrene 
weiss,  oft  genug  unmöglich,  eine  vollkommene  Reinigung  zu  erzielen. 
Während  der  Vornahme  der  Toilette  sickert  beständig  sanguinolente 
Flüssigkeit  aus  den  freigelegten  Wunden  der  Adhäsionsflächen  nach. 
Ja  nach  langwierigen  Operationen,  bei  hyperämischem  und  gelähmtem 
Darm,  wird  auch  das  intacte  Peritoneum  rasch  transsudiren,  wie  es 
in  anderen  Fällen  rasch  resorbirt.  Dann  hat  auch  die  Säuberung  der 
Peritonealhöhle  ihre  Grenzen.  Soviel  wie  man  mühsam  austupft,  so 
viel  neue  Flüssigkeit  sammelt  sich  immer  wieder  an.  Es  kommt  dazu, 
dass  nach  langwieriger  und  schwerer  Operation  der  Allgemeinzustand 
der  Operirten  es  wünschenswerth  machen  kann,  die  Bauchhöhle  zu 
schliessen. 

Wie  in  solchen  Fällen  der  Ausgang  sein  wird,  hängt  alsdanii 
davon  ab,  ob  Fäulnisserreger  Zutritt  zur  Bauchhöhle  gefunden  hatten, 
ob  die  dort  vorhandenen  Flüssigkeiten  vor  der  Zersetzung  vollständig 
oder  grossen  Theils  resorbirt  wurden,  ob  die  in  faulige  Zersetzung 
übergehenden  Flüssigkeiten  eine  Peritonitis  anregten  und  so  neuen, 
deletären,  resorptionsfahigen  Stoff  schufen. 

§.  184.  Ehe  wir  überlegen,  welche  vollkommeneren  Mittel  wir 
besitzen,  der  Sepsis  in  der  Bauchhöhle  vorzubeugen,  mag  hier  noch 
verschiedener  Vorschläge  Erwähnung  geschehen,  welche  sich  auf  die 
Toilette  beziehen.  Nussbaum  empfahl  früher  nach  beendeter  Opera- 
tion die  Kranke  vorübergehend  in  Bauchlage  oder  Seitenbauchlage  zu 
bringen,  um  die  Bauchhöhle  von  flüssigem  Inhalt  zu  befreien,  wie  dies 
schon  Mc.  Dowell  bei  seiner  ersten  Operation  gethan  hatte.  Auch 
Peaslee  empfiehlt  das  Verfahren.  Nussbaum  ging  sogar  so  weit, 
die  Operation  selbst  in  halber  Bauchlage  zu  vollziehen,  um  jedea 
Hineinfliessen  von  Blut  und  Cjsteninhalt  in  das  Abdomen  von  vom* 
herein  unmöglich  zu  machen. 

Diese  Art  der  Operationsmethode  hat  er  jetzt  vermutUidi 
aufgegeben,  seit  er  unter  Spray  operirt^  übrigens  auch  keine  Nach- 
ahmer darin  gefunden.  Auch  das  „Stürzen^,  wie  Nussbaum  ee 
nennt,  nach  der  Operation  ist  vielfach  getadelt  worden,  besonden 
wegen  der  Möglichkeit  des  Därmyorfalls.  Für  einzelne  Fälle,  sehr  un- 
reinlicher Operationen  ist  aber  die  Methode,  als  abgekürztes  Verfiihren 
der  Reinigung  der  Bauchhöhle,  nicht  ganz  zu  verwerfen,  auch  hd 
tiefer  Narkose  und  nicht  zu  grossem  Bauchschnitt  ein  Herausfallen  der 
Därme  wohl  zu  verhüten. 

Hegar  und  Kaltenbach  empfehlen  ein  Herausdrücken  Jer 
Flüssigkeiten,  indem  die  Hände  von  den  Weichen  her  dieselben  nach 
der  Wunde  zu  vorwärts  bewegen.  Dies  kann  gewiss  zweckmässig  tm 
und  die  Toilette  abkürzen,  keinenfalls  aber  die  Flüssigkeit  aus  der 
Tiefe  des  Beckens  —  und  dort  pflegt  ja  die  Hauptmasse  sich  zu 
sammeln  —  heraufbefordern. 

Koeberld  will  die  Darmschlingen  mit  der  Hand  nach  oben 
halten,  um  alsdann  die  Schwämme  an  der  Concavität  der  Hand  ent- 
lang, ohne  Berührung  der  Därme,  in  den  Douglas 'sehen  Raum  einzu- 
führen, ein  Verfahren,  welches  sich  oft  genug  nicht  wird  ausfuhren 
lassen  und  jedenfalls  einen  reichlichen  Eintritt  von  Luft  in  die  Bauch- 
höhle zur  Folge  hat.  Peaslee  will  den  Uterus  und  Stielstumpf  durch 
die  aufgelegte  linke  Hand,  auf  deren  Rücken  er  die  Schwämme  in  die 
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Tiefe  führt,  schützen.  Wenn  nöthig,  soll  ein  Assistent  die  Darm- 
schlingen mit  einem  Drathspeculum  zurückhalten. 

Vielfach  wird  jetzt  bei  starker  Ansammlung  von  Flüssigkeiten 
in  der  Bauchhöhle  die  Aspiration  derselben  mit  Spritzen  vorgenommen. 
Selbst  aus  dem  Cavum  Douglasii  kann  mit  Hülfe  eines  langen  Saug- 
rohrs die  Flüssigkeit  aspirirt  und  die  Toilette  wesentlich  abgekürzt 
werden. 

Die  bei  der  Operation  in  die  Bauchhöhle  eingetretene 
Luft  durch  Streichen  zu  entfernen,  wie  Hegar  empfiehlt,  ist  gewiss 
zweckmässig.  In  einem  Falle  konnte  er  grosse  Quantitäten  Luft, 
welche  sich  zwischen  den  Falten  des  Mesenterium  gefangen  hatte,  nach 
der  Wunde  zu  hinausdrücken.  Etwas  derartiges  wird  jedenfalls  nur 
selten  vorkommen,  nur  dann,  wenn  man  viel  mit  den  Darmschlingen 
während  der  Operation  hatte  manipuliren  müssen.  Wohl  aber  ist  häu- 
figer die  Möglichkeit  gegeben,  dass  nach  Entfernung  grösserer  Tu- 
moren, bei  der  gewöhnlichen  Lagerung  der  Kranken,  sich  Luft  im 
oberen  Theil  der  Bauchhöhle  ansammelt,  zwischen  oberem  Ende  des 
Schnitts  und  Zwerchfell.  Hier  die  Luft  durch  Drücken  zu  entfernen 
ist  schwieriger,  da  sie  unter  die  Rippenbögen  und  die  Kuppe  des 
Zwerchfells  entweichen  kann.  Im  unteren  Theil  des  Bauches  Luft 
mit  zu  fangen  und  einzuschliessen  ist  kaum  Gefahr  vorhanden,  wenn 
man  nicht  bei  Schliessung  der  Bauchwunde  durch  die  Näthe  die  Bauch- 
decken abhebt  und  so  Luft  aspirirt. 

§.  185.  Die  Wichtigkeit  einer  genauen,  scrupulösen  Toilette, 
BD  gross  sie  früher  war,  wird  nun  jedenfalls  sehr,  vermindert,  wenn  es 
gelingt  jede  Infection  sicher  auszuschfiessen.  Mancher  mag  mit 
Wegner  die  Möglichkeit,  dies  durch  den  Carbtlspray  zu  erreichen, 
noch  bezweifeln.  Ich  bin  des  Glaubens,  dass  dies  annähernd  sicher 
erreichbar  ist  und  habe  es  in  einer  Anzahl  von  Fällen  gewagt,  bei 
z.  Th.  recht  unreinlichen  Operationen  die  Toilette  nur  höchst  ober- 
flächlich auszuführen.  Ich  nahm  nur  fort,  was  auf  und  zwischen  den 
obersten  Darmschlingen,  von  Blut  und  Cysteninhalt  sichtbar  war.  So 
habe  ich  in  bisher  17  streng  nach  Lister  behandelten  Laparotomieen 
(nur  16  Ovariotomieen)  nur  einmal  in  der  Tiefe  zwischen  den  Darm- 
Bchlingen  und  aus  dem  Cavum  Douglasii  die  Flüssigkeiten  entfernt, 
und  nur  in  1  Falle  nach  oben  hin  drainirt,  in  allen  übrigen  sofort 
vollkommen  die  Bauchwunde  geschlossen.  Ich  glaube,  nachdem  alle  . 
diese  Fälle  mit  Ausnahme  eines  Einzigen  (Tod  durch  Lungenembolie) 
in  Genesung  geendigt  sind,  dads  man  bei  strenger  Handhabung  des 
Lister- Verfahrens,  weit  weniger  scrupulös  mit  der  Toilette  sein  soll, 
ich  wage  aber  aus  meiner  noch  beschränkten  Erfahrung  allerdings 
nicht  weiter  gehende  Schlüsse  zu  machen. 

Cap.  XXXIII. 
Die  Drainage  der  Banchhöhle. 

Literatur  s.  beim  vorigen  Kapitel, 

§.  186.  Im  engsten  Zusammenhange  mit  der  Toilette  steht  die 
Drainage  der  Bauchhöhle.  Der  Zweck  ist  ja  lediglich  Entfemimg  der 
bei  oder  nach  der  Operation  sich  ansammelnden  Flüssigkeiten. 
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Die  Drainage  kann  nach  der  Bauchwunde  zu  oder  nach  der 
Vagina  hin  gemacht  werden.  Während  in  den  älteren  Zeiten  der 
Ovariotomie  nicht  drainirt  wurde,  haben  einzelne  Operateure  seit  ein 
oder  zwei  Decennien  angefangen  nach  oben  hin  bei  unreinlichen  Opera- 
tionen zu  drainiren. 

Peaslee  begann  schon  1855  damit. 

Sp.  Wells  und  besonders  Ko eher  1^  wenden  seit  vielen  Jahren 
Drainagen  an,  jedoch  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  unreinlicher  Opera- 
tionen oder  nachträglich  bei  Erscheinungen  der  Septicämie  und  nach- 
weisbaren Flüssigkeitsansammlungen  der  Bauchhöhle.  Auf  Letzteres 
kommen  wir  bei  der  Nachbehandlung  zurück.  Die  Drainage  hat  eine 
wesentlich  verschiedene  Bedeutung,  je  nachdem  sie  mit  einem  streng 
antiseptischen  Verfahren  nach  Lister  verbunden  oder  ohne  ein  solches 
zur  Anwendung  gebracht  wird.  Im  ersteren  Fall  bildet  sie  einen  Be- 
standtheil  des  antiseptischen  Verfahrens  und  ist,  wie  wir  sehen  werden, 
alsdann  bei  der  Ovariotomie  etwas  Nebensächliches. 

Ganz  anders,  wenn  ohne  antiseptischen  Verband  drainirt  wird. 
Alsdann  hat  die  nicht  desinficirte  Luft  offenen  Zutritt  in  die  Bauch- 
höhle, was  bei  der  Wirkung  wesentlich  in  Betracht  kommt. 

Nachdem  schon  früher  in  Ausnahmefallen  von  einzelnen  Opera- 
teuren nach  den  Bauchdecken  zu  drainirt  war,  trat  1872  Marion 
Sims  mit  dem  Vorschlage  hervor,  in  jedem  Falle  von  Ovariotomie, 
sogleich  bei  der  Operation,  prophylactisch  zu  drainiren  und  zwar  um 
einen  vollkommenen  Abfluss  der  in  der  Bauchhöhle  sich  ansammelnden 
Flüssigkeiten  zu  erreichen,  nach  der  Vagina  zu,  imter  Durchbohning 
des  Cavum  recto-uterinum.  Er  motivirte  seinen  Vorschlag  in  folgender 
Weise:  Die  meisten  nach  Ovariotomie  Sterbenden  sterben  ohne  difiiue 
Peritonitis  und  ohne  andere,  nachweisbare,  wichtige,  örtliche  Erkran- 
kungen. Sie  sterben  an  der  Resorption  putrider  Massen.  In  der 
Bauchhöhle  findet  man  eine  sehr  verschieden  grosse  Quantität  einer 
meist  dünnflüssigen,  oft  sanguinolenten,  fotiden  oder  acrimonösen  Flüssig- 
keit. Das  sind  die  theils  bei  der  Operation  hineingelangten  aus  Blut 
und  Cjsteninhalt  bestehenden  Massen,  theils  ist  es  eine  aus  den  Adhi- 
sionswundflächen  und  dem  Peritoneum  ohne  Entzündung  abgesonderte 
Flüssigkeit.  Die  Resorption  derselben  führt  die  tödtliche  Erkrankung 
herbei.  In  7  eigenen,  lethal  verlaufenen  Fällen  und  in  37  unter  39 
von  Sp.  Wells'  lethalen  Fällen  glaubt  Sims  den  Tod  durch  Septi- 
cämie oder  Pyämie  bedingt.  Er  will  nun  die  giftig  wirkende  Flüssig- 
keit'durch  die  Drainagirung  des  abhängigsten  Theils  der  Bauchhöhle 
fortschaffen  und  so  derjenigen  Todesursache  vorbeugen,  welche  die 
grosse  Mohrzahl  der  nach  Ovariotomie  Sterbenden  hinwegraffl. 

Man  hatte,  bald  nachdem  der  Vorschlag  gemacht  war,  die 
schwersten  Bedenken  gegen  die  Methode.  Vor  AUem  fürchtete  min 
das  Entstehen  einer  Peritonitis  durch  das  Eindringen  der  Luft  in  den 
Peritonealsack  wie  durch  das  Einlegen  von  Kanülen  in  die  Bauchhöhle. 
Auch  wandte  man  ein,  dass  eine  Drainage,  selbst  wenn  sie  den  tiefsten 
Punkt  des  Cavum  Douglasii  beträfe,  unmöglich  die  Flüssigkeiten  au» 
den  Weichengegenden  und  allen  Schlupfwinkeln  der  Bauchhöhle  abzu- 
führen im  Stande  sein  könne. 

Beide  diese  Einwände  aber  treffen  nicht  den  Nagel  auf  den  Kopf. 
Die  durch  die  Bauchhöhle  hindurchstreichende  Luft  rufl  an  und  für  sich 
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keine  Peritonitis  hervor,  wie  man  jetzt  mit  Bestimmtheit  behaupten 
kann  und  auch  schon  hätte  schliessen  können  aus  den  zahlreichen 
Fällen,  in  denen  nach  extra-  oder  intraperitonealer  Stielbehandlung 
die  Bauchhöhle  nicht  vollkommen  geschlossen  wurde  und  dennoch  eine 
Peritonitis  nicht  eintrat. 

'  Wenn  man  aber  von  der  Vaginaldrainage  verlangte,  dass  sie  bei 
entstehender  Peritonitis  die  in  der  ganzen  Bauchhöhle  sich  bildenden 
Eiterdepots,  die  ja  oft  völlig  zwischen  den  Därmen  sich  abkapseln, 
nach  aussen  abführen  solle,  so  verlangte  man  freihch  das  Unmögliche. 
Es  sollte  der  Zweck  der  Drainage  nur  der  sein,  das  gleich  bei  und 
in  unmittelbarer  Folge  der  Operation  sich  ansammelnde,  dünne  Fluidum 
abzuleiten ;  und  diesem  Zwecke  entspricht  allerdings  die  Vaginaldrainage 
wenngleich  nicht  vollkommen,  so  doch  in  hohem  Grade.  Sie  schafll 
nach  schweren  und  unreinlichen  Operationen  die  Flüssigkeiten  besser 
weg  als  es  die  sorgfaltigste  Toilette  sonst  zu  thun  im  Stande  ist.  Und, 
wenn  auch  nach  sehr  ausgedehnten  Adhäsionen  grosser  Tumoren  die 
oberen  Bauchräume  und  die  Weichengegenden  von  der  Vaginaldrainage 
schwerlich  profitiren,  so  senkt  sich  doch  nach  den  allermeisten  Opera- 
tionen das  Blut  und  die  Cystenflüssigkeit  nach  dem  kleinen  Becken  zu 
und  wird  in  der  That  durch  die  Vagina  abgeleitet. 

Die  Experimente  von  Wegner  wären  ganz  besonders  geeignet 
gewesen,  die  Vortheile  der  Vaginaldrainage  in  helles  Licht  zu  setzen, 
wenn  nicht  in  kurzer  Zeit  die  Praxis  alle  Theorie  überholt  und  be- 
reits gezeigt  hätte,  dass  die  Vaginaldrainage,  bei  jeder  Ovariotomie 
als  prophylactische  angewandt,  wie  Sims  es  wollte,  keine  Berechtigung 
mehr  hat.  Wegner 's  Experimente  haben  uns  über  die  Schnelligkeit 
der  Resorption  seitens  des  Peritoneum  ebensowohl  aufgeklärt,  wie  über 
die  Bedingungen,  welche  die  Resorption  beschleunigen  oder  verlang- 
samen, endlich  über  den  nicht  unerheblichen  Unterschied  in  der  Wir- 
kung je  nach  der  Quantität  der  resorbirten,  putriden  Stoffe. 

Wenn  Wegner  deshalb  die  Vaginaldrainage  empfahl^  so  hatte 
er  dabei  den  Gedanken,  die  Hauptquantität  der  Flüssigkeiten  fortzu- 
schaffen, damit  für  die  Resorption  nur  wenig  übrig  bleibe  und  die 
Resorption  »ich  schnell  genug  vollziehen  könne,  um  eine  Zersetzung 
der  Flüssigkeiten  nicht  vorher  eintreten  zu  lassen.  Es  mag  zugegeben 
werden,  dass  die  Resultate,  welche  die  prophylactische  Drainage  erreichte, 
auf  diesem  Wege  erreicht  worden  sind;  aber  die  Resultate  sind,  wie 
wir  sehen  werden,  sehr  unsichere  und  im  Ganzen  nicht  befriedigende. 

Die  Resultate  der  Vaginaldrainage  lassen  sich  nach  den 
vorliegenden  Beobachtungen  freilich  noch  nicht  vollkommen  ermessen; 
denn  lassen  sich  auch  59  Operationen  nach  den  obigen  Literaturangaben 
zusammenstellen,  so  ist  diese  an  sich  schon  geringe  Zahl  von  Fällen 
doch  zu  einem  endgültigem  Urtheil  über  den  Werth  der  Drainage  um 
so  weniger  geeignet,  als  die  Operationen  mit  sehr  verschiedener,  z.  Th. 
recht  unvollkommener  Technik  der  Drainage,  ferner  unter  sehr  ver- 
schiedenen äusseren  Bedingungen  und  mit  ungemeiner  Differenz  in  den 
Principien  der  Nachbehandlung  von  12  verschiedenen  Operateuren  aus- 
geführt sind.  Auch  ist  der  Umstand  bei  Beurtheilung  der  bisherigen 
Resultate  von  Gewicht,  dass  die  meisten  Operateure  wohl  wesentlich 
die  schweren  Fälle  für  die  Drainage  ausgesucht  haben ;  und  doch  lässt 
sich  dieses  Moment  sowenig  mit  in  die  Berechnimg  hineinziehen,   wie 
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die    zufälligen    Todesursachen  ^    welche    in    verschiedenen   Fällen   eine 
Rolle  spielten. 

Von  den  59  in  obiger  Literatur  enthaltenen  Fällen  verliefen  36 
glücklich;  23  tödtlich.  Dies  kann  keinenfalls  als  ein  Ergebniss  bezeichnet 
werden,  welches  unter  allen  Umständen  zu  weiteren  Versuchen  auf- 
fordern müsste.  Von  jenen  59  Fällen  fallen  auf  meine  eigene  Er- 
fahrung 29  Fälle  und  von  diesen  genasen  18,  starben  11.  Diese  An- 
gabe ist  dadurch  von  höherem  Werth,  dass  die  Fälle  sämmtlich  Einem 
Operateur  angehören,  dass  sie  alle  in  ein  und  demselben  Krankenhause 
(dem  Diakonissenhaus  in  Halle)  operirt  wurden,  dass  sie  fast  ohne 
Auswahl  nach  dieser  Methode  behandelt  wurden  (unter  32  auf  einander 
folgenden  Fällen  nämlich  29)  und  endlich,  dass  die  Technik  in  sämmt- 
lichen  Fällen  nur  wenig  variirte. 

Um  so  höhere  Ansprüche  aber  müsste  man  an  die  Erfolge  stellen; 
um  so  weniger  muss  es  befriedigen,  wenn  von  29  —  11  gestorben 
sind,  d.  h.  38%. 

Immerhin  könnte  man  vielleicht  noch  auf  Fortschrittte  bei  dieser 
Behandlungsweise  rechnen  und  sie  vertheidigen  wollen,  wenn  nicht 
andere  als  die  obigen,  theoretischen  Bedenken  sich  geltend  gemacht 
und  auf  einem  anderen  Wege,  welcher  die  Vaginaldrainage  ausschliesst, 
schon  bessere  Resultate  erreicht  wären. 

Das  wesentlichste  Bedenken  gegen  die  Drainage  ist  nach  dem 
heutigen  Standpunkt  unserer  Kenntnisse  nicht  die  Furcht  vor  der 
Peritonitis,  \Yelche  die  eindringende  Luft  erregen  könnte,  sondern  vor 
der  septischen  Infection  der  Contenta  der  Bauchhöhle  mit  ihren  Folgen. 
Wenn  wir  während  der  Operation  die  Infection  auf  die  eine  oder  andere 
Weise  ausschliessen,  so  kann  sie  nachträglich  durch  den  Drain  und  die 
in  ihn  eindringende  Luft  zu  Stande  kommen,  wenn  wir  nicht  im  Stande 
sind  denselben  antiseptisch  zu  occludiren.  Das  kann  wohl  mit  dem 
oberen  Ende  geschehen,  aber"  nicht  mit  dem  unteren. 

Die  Gefahr  einer  septischen  Infection  auf  diesem  Wege  ist  für 
mich  keine  ausgedachte  Gefahr  mehr,  sondern  durch  einen  selbsterlebten 
Fall  recht  evident  erwiesen. 

Nach  einer  Operation  der  leichtesten  Art,  bei  welcher  keine 
Adhäsion  zu  lösen  war,  und  der  unilokuläre  Tumor  aus  der  nur  kleinen 
Schnittwunde  ohne  Mühe  hervorgezogen  war,  bis  der  Stiel  in  der 
Bauchwunde  lag,  drainirte  ich  dennoch  nach  unten,  weil  ein  klein 
wenig  Blut  von  der  Bauchdeckenwunde  in  die  Bauchhöhle  gelangt  war, 
ich  auch  damals  an  der  Vaginaldrainage  noch  principiell  festhielt  Der 
Stiel  der  Cyste  war  mit  Catgut  ligirt  versenkt  worden;  die  Operation 
unter  Carbolspray  ausgeführt,  auch  sonst  keine  der  Vorsichtsmassregeln 
gegen  septische  Infection  versäumt  worden.  Die  Operirte  schien  l*/i 
Tage  gesund  zu  sein ;  dann  trat  Erbrechen,  grosse  Pulsfrequenz,  Angst 
und  Unruhe  auf.  Die  Temperatur  stieg  erst  4  Tage  nach  der  Opera- 
tion über  38®  und  nun  continuirlich  weiter,  bis  sie  mit  dem  am  sechsten 
Tage  erfolgenden  Tode  der  Patientin  40,7®  erreichte.  Die  Section 
ergab  nur  wenig  ausgebreitete,  pseudomembranöse  Beschläge  auf  dem 
Uterus  und  einzelnen  Darmschhngen ,  den  Stielstumpf  von  gesundem 
Verhalten,  eine  geringe  Menge  trüber  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle, 
Milz  kaum  vergrössert,  wenig  weich.  Der  Fall  ist  im  §.  222  aus- 
führlicher, bezüglich  des  Verlaufs  erörtert. 
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Nach  dem  Krankheitsverlauf  konnte  nur  eine  Septieämie  ange- 
nommen werden;  welcher  Annahme  der  wenig  Positives  ergebende 
Sectionsbefund  nicht  widersprach.  Die  Infection  war  aber  offenbar 
nicht  während  der  mit  allen  Cautelen  ausgefiihrten  Operation  zu  Stande 
gekommen^  sondern  hinterher,  wie  auch  das  anfängliche  Wohlbefinden 
bewies.  Ob  die  Infection  durch  die  Vagina  längs  des  Drains  erfolgte, 
oder  ob  durch  die  eintretende  Luft,  .bleibt  dahingestellt. 

§.  187.  Betrachten  wir  kurz,  wie  sich  die  Operateure  zur  Vaginal- 
drainage  gestellt  haben,  so  muss  zunächst  erwähnt  werden,  dass  alle 
diejenigen  Operateure,  welche  schon  vorher  bedeutende  Erfolge  errungen 
hatten,  sich  von  vornherein  gegen  dieselbe  erklärten  oder  sie  doch 
nicht  in  Anwendung  zogen,  so  Keith,  Koeberl^  und  Sp.  Wells. 
Auch  Hegar  und  Kaltenbach,  Schröder  u.  A.  sprachen  sich  da- 
gegen aus.  Ja  ihr  Erfinder,  Marion  Sims  selbst,  gab  sie  bald  wieder 
auf.  Nussbaum  empfahl  sie  enthusiastisch  nach  den  ersten  5  mit 
Drainage  operirten  Fällen,  ging  aber  nach  seinem  sechsten  Falle  zur 
strengen  Antisepsis,  mit  blosser  Drainage  nach  oben,  über.  Noch 
redeten  Spiegelberg,  Grenser,  Abegg,  Hildebrandt,  Winkler 
und  ich  selbst  ihr  das  Wort.  Ich  konnte  durch  anfanglich  nicht 
schlechte  Erfolge,  nachdem  ich  zuvor  fast  nur  traurige  Resultate  der 
Ovariotomie  gesehen  hatte,  mich  eine  Zeit  lang  bestechen  lassen. 
Nachdem  von  14  mit  Vaginaldrainage  operirten  Fällen  10  genesen 
waren,  darunter  verschiedene  Fälle  der  schwierigsten  Art,  glaubte  ich 
in  der  That,  ein  vorzügliches  Sicherheitsventil  in  der  Vaginaldrainage 
zu  besitzen.  Unter  den  folgenden  15  Fällen  aber,  welche  in  wesent- 
lich gleicher  Art,  nur  mit  mehr  Schutz  gegen  septische  Infection  wäh- 
rend der  Operation  behandelt  wurden,  z.  Th.  unter  Carbolspray,  hatte 
ich  7  Todesfalle  zu  beklagen  und  gewann  die  Ueberzeugung,  dass  die 
Drainage  auch  ihre  grossen  Gefahren  berge. 

Um  Bin  Urtheil  darüber  zu  gewinnen,  ob  überhaupt,  und  eventuell 
in  welchen  Fällen,  die  Drainage  durch  die  Vagina  in  Zukunft  noch 
angewandt  werden  solle,  ferner  nach  welchen  Principien  dabei  ver- 
fahren werden  müsse,  wollen  wir  vorerst  die  Technik  des  Verfahrens 
kennen  lernen. 

§.  188.     Technik  der  Vaginaldrainage. 

Die  wenigen  Autoren,  welche  bisher  überhaupt  die  Vaginaldrainage 
behandelt  haben,  weichen  in  manchen  Punkten  und  principiell  wichtigen 
Momenten  der  Frage  von  einander  ab. 

Marion  Sim's  wählte  silberne  Kanülen,  welche  nur  in  den 
Douglas 'sehen  Raum  eintauchten,  ohne  weiter  in  die  Bauchhöhle 
hinauf  zu  reichen.  Später  nahm  man  Kautschukdrains  von  sehr  ver- 
schiedenem Kaliber,  welche  man  dann  zur  Bauchwunde  herausführte. 
Fast  alle  Operateure  legten  den  Drain  in  den  unteren  Winkel  der 
Bauchwunde;  ich  empfahl  ihn  in  den  oberen  Winkel  zu  legen.  Der 
Schlauch  liegt  alsdann  gestreckter,  knickt  sich  nicht  ein  und  bleibt  gut 
durchgängig.  Er  dislocirt  auch  den  Uterus  nicht  und  geht  durch  eine 
weitere  Strecke  der  Bauchhöhle  hindurch,  was  der  Desinfection  ihres 
Inhalts  nur  zu  Gute  kommen  kann.  Einzelne  Male  (Grenser,  Nuss- 
baum, Hahn,  Spiegelberg)  verband  man  mit  der  Drainage  die 
EJammerbehandlung,  während  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Stiel  ver- 
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Fig.  29. 


senkt  wurde.  Spiogelberg  hält  dies  mit  Recht  für  das  einzig  Richtige. 
Er  erlebte  es  bei  Klammerbehandlung,  dass  der  durch  den  Stiel  nach 
vorn  gezogene  Uterus  eine  tiefe  Excavatio  vesico-uterina  zu  Stande 
kommen  Hess,  welche  unter  Begünstigung  durch  den  breiten  Stiel,  sich 
von  der  übrigen   Bauchhöhle   fast  völlig  abschloss   und  zum  Sammel- 

Eunkt  für  eine  Flüssigkeitsmasse  wurde,  welche  die  lethale  Septicämie 
erbeiführte. 

Wird  auch  ein  solches  Ereigniss  vielleicht  zu  den  Seltenheiten 
gehören,  so  scheint  es  doch  rationell  bei  Drainage  den  Stiel  zu  ver- 
senken, da  man  ja  durch  die  Drainage  die  Zersetzung  in  der  Bauch- 
höhle überhaupt  zu  verhindern  beabsichtigt. 

Der  Drain  wurde  sehr  verschieden  lange  in  der  Bauchhöhle  be- 
lassen; in  der  Mehrzahl  der  Fälle  8 — 14  Tage.  Hahn  entfernte  jedoch 
den  Drain  am  vierten  Tage.  Dasselbe  befürworteten  Grenser  und 
Hildebrandt.  Schatz  will  nur  2  Tage  drainiren,  während  Sims 
die  Kanüle  einmal  sogar  1  Monat  in  der  Bauchhöhle  Hess. 

Ich  empfehle,  wo  die  Vaginaldrainage  überhaupt  zur  Anwendung 
kommen  soll,  folgendes  Verfahren,  wie  ich  es  im  Wesentlichen  schon 
früher  geschildert  habe: 

Nach  geschehener  Stielversorgung  durch  die  Ligatur  wird  nur 
eine  oberflächliche  Toilette  ausgeführt,  indem  Coagula  und  nicht  flüssiger 

Inhalt,  soweit  sie  vorhanden,  sind,  nach  oben 
durch  die  Bauchwunde  entfernt  werden.  Grössere 
Flüssigkeitsmengen  werden  nur  dann  bei  der 
Reinigung  berücksichtigt,  wenn  sie  sich  in  den 
Weichengegenden  vorfinden. 

Sonst  wird  sogleich  zur  Vaginaldrainage 
übergegangen.  Ein  grosser  und  weiter  Troicart 
(Fig.  29)  (Kanüle  von  25  Ctm.  Länge  und  reich- 
lich 1  Ctm.  Lumen)  dient  zur  Perforation  des 
Cavum  Douglasii.  Man  kann  dieselbe  bequem 
so  vornehmen,  dass  man  die  linke  Hand  auf 
den  Boden  der  Excavatio  recto -uterina  führt, 
dessen  tiefste  Stelle  mit  den-Fingerspitzen  mar- 
kirend.  Durch  die  Vagina,  welche  zuvor  mit 
desinficirender  Flüssigkeit  ausgespült  ist,  wird 
der  Troicart  an  die  hintere  Scheidenwand  gebracht, 
so  dass  die  innen  befindlichen  Finger  die  Spitze 
des  Troicarts  durchfühlen.  Alsdann  wird  er 
durchgestossen,  indem  die  innere  Hand  den 
Douglas  überdacht  und  die  Darmschlingen  vor 
Verletzung  schützt. 

Bei  schlafl'en  Bauchdecken  gelingt^  es  ohne  mit 
mehr   als  2  Fingern    in   die  Baüchwunde  einzu- 
gehen,   bis   auf  den  Boden  des  Beckens  hinab- 
zureichen, was  bei  kleinem  Schnitt  ein  Vortheil  ist. 
Andere  —  Spiegelberg,    Grenser,  em- 
drainage.   V*  nat.  Grösse,  pfehlen    die  Durchstossung   von  der  Bauchhöhle 

nach  der  Vagina  zu.  Spiegelberg  sucht 
sich  den  tiefsten  Punkt  des  Beckenbodens  auf  und  setzt  dort  die 
Kanüle    des    Troicarts    an.      Ein   Assistent    fixirt    den  Punkt   in   der 
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der  Vagina,  Übernimmt  dami  den  Troicart  nnd  sticht  ihn  durch.  Nach 
der  einen,  wie  nach  der  anderen  Methode  ist  die  bimanuelle  Fixation 
nnerUBsliche  Bedingoi^  für  eine  sichere  Ausführung. 

Sticht  man  von  unten  nach  oben  durch,  so  hat  mir  eine  Ver- 
letzung des  Rectum  fast  nnmöglich  geacliienen  und  deshalb  habe  ich 
dieser  Methode  den  Vorzog  gegeben.  Dagegen  gelingt  es  nicht  immer  , 
bei  ihr  den  tiefsten  Funkt  des  Douglas  sicher  zu  perforiren.  Dies  mag 
nach  der  anderen  Methode  leichter  sein.     Der  Troicart  beschreibt  alB- 

Fig.  SO. 


Vaginaldrain age  nach  Ovariotomie.    Lage  des  Drain  zu  den  Inteetinis, 

dann  oft  einen  längeren  Weg  (5  Cm.  Grenser)  zwischen  Mastdarm 
und  Vagina  und  perforirt  die  letztere  nicht  immer  im  Gewölbe,  sondern 
tiefer  abwÄrts,  selbst  in  der  Mitte  der  Hinterwand.  Dies  ist  bei  Function 
Ton  der  V^na  her  schwer  zu  erreichen,  ohne  Gefahr  das  Kectum  zu 
Terletzen.E«  mag  aber  fraglich  bleiben,  ob  der  Vortbeil  grÖBser  ist, 
den  Douglas  am  tie&tan  Pnncte  zu  durchbohren,  oder  ob  der  Nacbtheil 
T.  Pltbas.  BillTOth,  CUrar^e.    Bd.  IV.    8.  Llefg.  20 


einen  längeren  Kanal  direct  vor  dem  Mastdarm  zu  bohren,  welcher 
leicht  den  vom  Peritoneum  nicht  mehr  üherzogenen  Mastdarm  zur 
Perforation  bringen,  und  den  Draia  in  erheblicher  Weise  comprimiren, 
somit  seine  Wirkung  beeinträchtigen  kann. 

Nach  Durchbohrung  der  Wand  fdhrt  man  den  dicken  (1  Cm. 
Lumen)  K autsch ukscblauch  hindurch,  welcher  mit  genügend  zahlreichen, 
jedoch  nicht  allauweitcn  Löchern  versehen  sein  mues.  Zu  grosse  Löcher 
begünstigen  den  Eintritt  von  Netz  in  die  Höhle  des  Drain  und  sind 
aus  diesem  Grunde  zu  meiden.  Der  Drain  von  75^100  Cm.  Länge 
wird  soweit  durchgeführt,  dass  er  zur  Bauchwunde  noch  etwa  10  Cm. 


Fig.  31. 


Vaginaldrain&ge  und  Zapfennath.    Drain  im  oberen  Wundwinkel. 

heraussieht.  Der  Drain  hat  natürlich  vorher  in  CarbollÖBung  gelegen 
und  wird  seiner  Länge  nach  von  einem  festen  Seiden&den  darchlanfen, 
der  einen  kleinen ,  fllr  das  Lumen  des  Drains  passenden  Schwamm 
trägt.  Derselbe  ist  ein  äusserst  wichtiges  Kequisit  des  Drain''B.  Die 
Löcherung  des  Drains  muss  mindestens  bis  auf  den  Boden  des  Doagl». 
oder  bis  in  die  Vagina  reichen. 

Nachdem  die  im  kleinen  Becken  angesammelte  FlQuigkeit  sdb- 
geäoasen  ist,  wird  jetzt  die  Bauchhöhle  mit  desinficirender  Flüssigkeit 
reichlich  überspült,  und  zwar  neben  dem  Drain,  vor  Schluss  der  Bauch- 
wunde.    Ich  habe   hiezu,   aus  Furcht  vor  Carbols&ureintoxicatioii,  fast 
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immer  Salicylsäurelösung  genommen^  mich  aber  nicht  gescheut^  alle 
Winkel  und  Becessus  der  Bauchhöhle^  soweit  sie  zugängig  waren, 
nach  schwierigen  Operationen  damit  zu  bespülen. 

Nachdem  man  sich  von  dem  guten  Abflusa  durch  den  Drain 
überzeugt  hat,  wird  derselbe  in  den  oberen  Wundwinkel  gelegt 
und  die  Bauchwunde  geschlossen.  Um  das  Hineingleiten  des  Drain 
zu  verhüten,  wird  er  mit  einer  Nadel  oberhalb  der  Bauchdecken 
durchstochen. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  nun  die  Nachbehandlung  des 
Drainage  Verfahrens. 

Spiegelberg  hat  den  merkwürdigen  Ausspruch  gethan,  man 
solle  nicht  durchspülen,  solange  kein  Zeichen  septischer  Processe  oder 
der  Resorption  vorliegt.  Spiegelberg  fürchtet  dabei  trotz  aller  Vor- 
sicht das  Eindringen  fremder,  Zersetzung  erregender  Stoffe  und  hält 
auch  den  mechanischen  Insult  der  Füllung  der  Beckenhöhle  nicht  für 
gleichgültig.  Nichts  ist  m.  E.  unrichtiger  als  der  so  gegebene  Rath 
und  seine  Motivirung.  Wir  haben  die  mechanische  Reizung  des  Peri- 
toneum durch  die  Spülflüssigkeit  überhaupt  nicht  zu  fiirchten,  um.  so 
weniger  als  bei  nicht  öbturirtem  Drainrohr  offenbar  gar  nichts  von  der 
Flüssigkeit  in  der  Beckenhöhle  sich  ansammelt.  Dafür  sorgen  die  den 
Oefinungen  des  Drains  überall,  dicht  angelagerten  Darmschlingen  und 
anderen  Intestina.  Die  Flüssigkeit  fliest  vielmehr  continuirUch  und 
augenblicklich  in  dem  Maasse  ab,  wie  sie  oben  einfliesst,  wenn  am 
Drain  Alles  in  Ordnung  ist.  Ist  aber  eine  Knickung  oder  Obturirung 
einmal  entstanden  und  gelangte  ausnahmsweise  eine  Quantität  der 
Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle,  so  sah  ich  danach  nur  selten  schnell 
vorübergehende,  kolikartige  Schmerzen  auftreten,  niemals  andere  nach- 
theilige Erscheinungen. 

Die  Furcht  mit  einer  desinficirenden  Flüssigkeit"  Zersetzung  er- 
regende Elemente  in  die  Bauchhöhle  einzuführen  ist  völlig  erst  recht 
nicht  am  Platze.  Man  hat  im  Gegentheil  Zersetzungsprocesse  dann 
am  ehesten  zu  fürchten-,  wenn  die  nicht  durch  einen  antiseptischen 
Verband  desinficirte  Luft  freien  Zutritt  zum  Peritoneum  und  den,  wenn- 
gleich geringen,  nicht  abgeflossenen  Flüssigkeitsmengen  der  Bauchhöhle 
hat.  Darum  allein  soll  man  durchspülen  und  zwar  so  oft  wie  mög- 
lich und  mit  möglichst  sicher  desinficirenden  Lösungen;  nicht  um  noch 
Flüssigkeiten  fortzuspülen,  welche  nicht  von  selbst  abgeflossen  wären. 
Diese  letztere  Hofihung  wäre  nach  dem  Gesagten  ganz  illusorisch. 

Betreffs  der  Qualität  der  Spülflüssigkeit  würde  eine  wässrige 
CarboUösung  oder  vielleicht  ein  verdünntes  Chlorwasser  am  Meisten 
die  eben  genannte  Forderung  erfüllen.  Das  Chlorwasser  oder  eine 
Chlorkalklösung  muss  aber  die  Athemorgane  der  Patientin  bei  häufiger 
unil  massenhafter  Anwendung  zweifellos  sehr  belästigen.  CarboUösungen 
sind  von  Nussbaum  (schwach,  V^/o)  und  von  mir  angewandt  worden. 
Es  muss  fraglich  sein,  ob  Lösungen,  welche  schwächer  als  1%  bis  2%ig 
sind,  eine  erheblich  desinficirende  Wirkung  zukommt  und  die  Lösungen 
in  dieser  Stärke  anzuwenden,  würde,  wegen  möglicher  Intoxicatioi^, 
wohl  nur  dann  rathsam  sein,  wenn  man  sich  vor  jeder  Anwendung 
erst  mit  Hülfe  einer  anderen  Flüssigkeit  von  der  guten  Durchgängig- 
keit des  Rohrs  überzeugte.  So  ist  es  denn  jeden&lls  das  Bequemste 
wässrige  Salicjlsäurelösungen  zu  wählen,  wie  es  in  der  grossen  Mehr- 
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zahl  der  eignen  Fälle  geschehen  ist.  Ich  würde  aber  in  Zukunft  die 
1 — 2®/oge  Öarbolsäurelösung  als  sicherer  desinficirend  vorziehen  und 
mit  den  nöthigen  Cautelen,  unter  steter  Beobachtung  des  Urins  wieder 
in  Anwendung  bringen. 

Die  Quantität  der  jedesmal  durchzulassenden  Flüssigkeit  muss 
sich  wesentlich  darnach  richten  ^  ob  dieselbe  bald  klar  oder  lange  Zeit 
blutig;  trübe  abfliesst.  Dies  variirt  zumal  am  ersten  Tage  stark  nach 
der  Menge  der  aus  den  Wundflächen  nachsickemden,  sanguinolenten 
Flüssigkeit.  Man  hat  selbst  nöthig  gehabt  8  Liter  Müssigkeit  durch- 
laufen zu  lassen ;  ehe  sie  klar  abfloss.  In  der  Regel  werden  selbst  in 
den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  1  bis  2  Liter  genügen. 

Wichtiger  als  alle  diese  Dinge  ist  jedenfalls,  dass 
man  häufig  durchspült,  und  zwar  in  jedem  Falle,  in  welchem  man 
zur  Drainage  greift,  nach  schweren  Operationen  schon  des  schnellen 
Nachsickems  wegen,  in  ganz  leichten  Fällen  aber,  weil  hier  das  ge- 
sunde Peritoneum  zur  Resorption  putrider  Ansammlungen  viel  mehr 
geneigt  und  die  Gefahr  der  Septicämie  in  erheblichem  Grade  gesteigert 
ist.  Um  der  Zersetzung  vorzubeugen  ist  deshalb  eine  ungemein  häufige 
Spülung  durchaus  erforderlich.  Ich  habe  besonders  in  schweren  Fällen, 
1 — 2  Tage,  Tag  und  Nacht  stündlich,  ja  halbstündlich  durchgespült 
und  glaube  nur  dadurch  einzelne,  ganz  schwere  Fälle  gerettet  zu  haben. 
Nach  leichten  Operationen  schien  mir  früher  das  so  häufige  Durch- 
spülen unnöthig,  so  dass,  wenn  das  Nachsickem  blutiger  Flüssigkeit 
schnell  aufhörte ,  bisweilen  schon  in  den  ersten  24  Stunden  nur  6mal 
durchgespült  wurde.  Dieser  Fehler  rächte  sich  in  dem  oben  (§.  186) 
mitgetheUten  Falle  und  vermuthlich  noch  in  einigen  anderen  lethal  ver- 
laufenen Fällen.  Abgesehen  davon,  dass  ich  die  Drainage  jetzt  als 
prophylactische  in  glatt  verlaufenen  Fällen  widerrathe,  ja  überhaupt  anf 
nur  einzelne  Ausnahmefalle  beschränken  möchte,  würde  ich  nirgend 
mehr  zu  häufigen  Durchspülungen  greifen,  als  wo  das  Peritoneum  ge- 
sund und  in  Folge  dessen  sehr  resorptionskräfbig  war.  Ja  ich  werde 
es  nicht  bei  häufigem  Spülen  bewenden  lassen,  sondern  in  dem  nächsten 
Fall  von  Vaginalorainage  permanent  irrigiren.  Man  bedarf  dazu  keines 
anhaltenden  Wasserstrahls,  nur  eines  continuirlichen  Tröpfeins. 

Die  Spülflüssigkeit  soll  jedenfalls  warm  zur  Anwendung  kommen. 
Kalte  Durcnspülungen  bringen  mitunter  unangenehme  Eolikschmerzen 
zu  Wege,  was  bei  warmen  nur  selten  beobachtet  wird. 

Bisweilen  zeigt  sich  der  Schlauch  undurchgängig;  am  häufigsten 
nach  schwierigen,  blutigen  Operationen  und  da,  wo  Complication  mit 
Ascites  bestanden  hatte.  Es  sind  bald  Blutgerinnsel,  bald  coagulirtes 
Fibrin  aus  der  ascitischen  Flüssigkeit,  welches  die  Verstopfung  bedingt, 
seltener  zurückgebliebene  verfettete  Massen  aus  der  Wandung  oder  den 
Hohlräumen  des  Tumors.  Diese  Hindemisse  sind  durch  das  Durch- 
ziehen des  Schwämmchens  leicht  zu  beseitigen  und  man  wird  dadurch 
des  Hervorziehens  des  Schlauches  aus  der  Bauchhöhle,  was  den  Patienten 
oft  recht  schmerzlich  ist,  überhoben.  Wo  aber  der  Schwamm  beim 
Hindurchziehen  auf  ein  nicht  leicht  zu  überwindendes  Hindemiss  stöset, 
da  f  orcire  man  dasselbe  nicht,  sondern  ziehe  den  Drain  soweit  vor,  bis 
man  die  Ursache  findet.  Es  ist  mir  vorgekommen,  dass  ich*  nach  ver- 
geblichem Versuch  den  Schwamm  durchzuziehen,  ein  grosses  Stück 
des   Netzes  durch  eine  Oefihung  in  den  Drain  getreten  fand.    Das  Netz 
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wurde  desinficirt  und  reponirt.  Ebenso  ist  natürlich  der  nach  aussen  gezo- 
gene Drain  erst  mit  Carbollösung  vor  dem  Wiedereinziehen  abzuwaschen. 

Die  Frage  nach  der  Zeit,  wie  lange  der  Drain  liegen 
bleiben  solle,  ist  jetzt  mit  Sicherheit  dahin  zu  beantworten,  dass 
er  seine  Aufgabe  in  wenigen  Tagen  erfüllt  hat,  da  er  nicht  dazu  da 
ist  und  es  niemals  bewerkstelligen  könnte,  die  eitrigen  Exsudate 
einer  Peritonitis  abzuführen.  In  2  Tagen  längstens  wird  die  Flüssig- 
keit aus  den  Wundfiächen  nachzusickern  aufhören  und  kann  der  Drain 
demnach  entfernt  werden.  Es  wird  gewiss  gerathen  sein,  in  Zukunft 
die  Frist  nicht  länger  zu  bemessen.  Nur  diejenigen  Fälle  werden 
eine  Ausnahme  machen  können  oder  müssen,  in  welchen  man  grössere 
Partieen  von  Cystenwandungen  hatte  zurücklassen  müssen.  Hier 
ist  aber  das  Verhalten  des  Drains  zum  Peritoneum  auch  meist  ein 
ganz  verschiedenes.  Der  Drainschlauch  geht  in  solchen  Fällen  oft 
gar  nicht  zwischen  Därmen  hindurch,  sondern  liegt  ganz  oder 
grössten  Theils  in  den  Resten  einer  unvollkommen  exstirpirten 
Cyste.  Besonders  am  Beckenboden  wird  oft  die  Auskleidung  von 
der  fest  adhärenten  Cyste  gebildet  und  die  Gefahr  der  Resorption 
von  putriden  Stoflfen  ist  in  solchen  Fällen  sehr  vermindert. 

Das  Herausziehen  des  Schlauchs  bei  der  schliesslichen  Ent- 
fernung desselben  hat  nach  der  Vagina  hin  zu  geschehen,  um  nicht 
bei  dem  umgekehrten  Verfahren  ii^cirende  Massen  aus  der  Vagina 
in  die  Bauchhöhle  empor  zu  ziehen.  Das  ganze  Verfahren  der  Vaginal- 
drainage  wird  wesentlich  vereinfacht  für  die  Kranke,  wie  für  die 
Wartung  erleichtert,  wenn  man  die  Kranke  auf  einen  Rahmen  mit  Aus- 
schnitt legt  und  das  untere  Drainende  durch  den  Ausschnitt  in  ein 
untergesetztes  Gefass  leitet. 

§.  189.  Von  der  Nützlichkeit  der  Drainage,  insofern  dadiu'ch  die  Peri- 
tonealtoilette  wesentlich  vervollkommnet  wird,  überzeugt,  zugleich  aber 
die  Gefahr  sekundärer  Infection  eben  durch  den  Drain  erkennend, 
habe  ich  in  2  Fällen*)  versucht,  die  Drainage  mit  einem  strengen 
Oclusiwerband  nach  Lister  zu  verbinden.  Das  obere  Drainende  wurde 
unter  den  typischen  Verband  gelegt,  das  untere  Drainende  aber  in 
ein  mit  5®/oiger  Carbolsäurelösung  gefllUtea  Glas  geleitet  und  per- 
manent darin  gehalten.  Beim  Einlegen  des  Drains  war  dafür  ge- 
sorgt worden,  dass  in  der  Vagina  keine  Löcherung  mehr  bestand,  das 
unterste  Auge   vielmehr  am  Boden   des  cavum  Douglasii  sich  befand. 

Wegen  des  Occlusivverbandes  wurde  in  diesen  Fällen  nur  selten 
durchgespült,  nämlich  erst  nach  etwa  24  Stunden  zum  ersten  Mal. 
Eine  der  Kranken  genas  ohne  Anstoss;  die  andere  ging  trotz  aller  Vor- 
sicht nach  4  Tagen  septisch  zu  Grunde.  (Frln.  P.  Fall  40.  1. 
IX.  76.)  Die  Operation  war  durch  gänzlichen  Mangel  aller  Adhäsio- 
nen ausgezeichnet  gewesen.  Der  sehr  dünnwandige  Tumor  riss  bei 
der  Operation  mehrfach  ein,  und  hatte  schon  vorher  6 — 8  Pfd.  col- 
loider  Massen  in  die  Bauchhöhle  entleert.  Nirgends  jedoch  war  eitriger 
oder  zersetzter  Inhalt,  welchem  die  Schuld  an  dem  lethalen  Ausgang 
hätte  zugeschoben  werden  können.  Der  Stid  wurde  mit  Catgut  ligirt 
und   versenkt.     Die  Kranke  brach  -am  Isten   und  2ten  Tage  vielfach. 

*)  Durch  einen  Irrlhum  habe  ich  in  dem  »klinischen  Vortrag"  Nr,  111  über 
Ovariotomie  von  drei  so  behandelten  Kranken  gesprochen. 
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Die  Temp.  kam  am  2ten  Tage  auf  38,9®  bei  über  100  Pnke;  Car- 
bolurin  von  Anwendmig  des  Carbolspray;  am  3ten  Tage  Temp.  37,7 • 
bis  38,7®  126  P.;  am  4ten  Tage  Temp.  40®,  Puls  unaählbar,  Pupineu 
stark  contrahirt  bei  im  Ganzen  nur  0,025  Morphiumgebrauch.  Besin- 
nungslosigkeit.   Cyanose.    Keine  Section. 

Der  günstig  verlaufende  i^all  war  folgender :  Fall  37.  Bertha 
Hetzer  19  Jhr.  Operation  22.  Juli  76.  Kleines,  multilokulärea  Kystom. 
Keine  Adhäsion.  Peritoneum  durch  Cystenflllssigkeit  etwas  verunreinigt. 
Drainage  durch  Douglas  in  oben  beschriebener  Art.  Stiel  versenkt, 
mit  Catgut  ligirt.  Es  folgte  keinerlei  örtliche  Beaction.  Die  Temp. 
.  erreichte  am  3ten  Tage  ihr  Maximum  mit  39,1®.  Der  Drain  wurde 
am  6ten  Tage  entfernt. 

Jedenfalls  ist  es  eine  technisch  noch  nicht  gelöste  und  vielleicht 
nicht  lösbare  Aufgabe,  die  Vaginaldrainage  mit  einem  allen  Anforde- 
rungen entsprechenden  antiseptischen  Occlusivverband  zu  vereinigeiL 
Könnte  man  selbst  die  Application  des  Drain  noch  ohne  Gefiahr  der 
Infection  vornehmen ,  so  würde  eine  solche  doch  längs  des  Drain  von 
der  Vagina  aus  sich  hinterher  vollziehen  können;  und  dies  um  so 
leichter,  wenn,  wie  nicht  selten  nach  der  Ovariotömie,  eine  Pseudo- 
menstruation eintritt  und   zum   Heerd  für   Zersetzungsprocesse    wird. 

§.  190.  Die  Erscheinungen,  welche  bei  der  Drainage  nach 
der  Vagina  zu  an  der  Kranken  zur  Beobachtung  kommen,  sollen 
noch  kurz  geschildert  werden. 

Der  spontane  Abfluss  von  Flüssigkeit  aus  dem  unteren  Dram- 
ende  ist  je  nach  dem  Verlaufe  der  Operation  uni  dem  mehr  oder 
minder  häufigen  Durchspülen  ein  der  Quantität  nach  sehr  verschiedener. 
Das  Meiste  fliesst  sogleich  nach  der  Application  des  Schlaucfas  ab. 
Doch  kann  der  Abfluss  von  1—2  EsslöiFeln  in  je  1  Stunde  einen 
Tag  lang  oder  länger  fortbestehen;  man  hat  aber  auch  literweise  die 
Flüssigkeiten  sich  entleeren  sehen. 

Um  den  dritten  Tag  beginnt  statt  der  bisher  dünnen,  mit  Flocken 

femischten,  mehr  oder  weniger  blutig  tingirten  Flüssigkeit  eine  eitrige 
ecretion  sich  bemerklich  zu  machen.  Sie  steigert  sich  mehr  und  mehr, 
ohne  jedoch  eine  abundante  zu  werden.  Sie  ist  das  Product  einer 
Reizung  am  Peritoneum,  soweit  dasselbe  den  Schlauch  umgiebt,  die 
sich  jedoch  nicht  weiter  verbreitet.  Auf  diesem  Theil  des  Peritcmeums 
bilden  sich  gleichzeitig  Granurationswucherungen,  welche,  9chon  um 
den  .3ten  oder  4ten  Tag  im  Entstehen,  nach  und  nach  in  die  OeflF- 
nungen  des  Schlauchs  hineinwachsen  und  knopfartig  in  das  Lumen 
desselben  vorspringen.  Wird  der  Schlauch  spät,  nach  dem  8ten  Tage, 
entfernt,  so  ist  er  durch  diese  Granulationen  schon  einigermaassen  an 
das  Peritoneum  flxirt.  Seine  Entfernung  gelingt  nur  mehr  mit  einer 
gewissen  Kraft  imd  man  findet  abgerissene  Theile  der  Granulationen 
in  seinem  Lumen. 

Die  Granulationen  schützen,  sobald  sie  einigermaassen  vollkommen 
entwickelt  sind,  das  Peritoneum  gewiss  mit  grosser  Sicherheit  vor  einer 
septischen  Lifection.  Ist  eine  solche  nicht  in  dejr  ersten  3  bis  4  Tagen 
zu  Stande  gekommen,  so  dürfte  sie  später  wohl  nahezu  unmöglich  sein. 
Li  der  That  habe  ich  in  29  mit  Vaginaldrainage  behandelten  Fällen 
nie  später  als  am  3ten  Tage  die  Erscheinungen  der  septischen  Infection 
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sich  entwickeln  sehen.  Die  dann  noch  Gesunden  blieben  auch  gesund^ 
obgleich  man  vom  3ten  Tage  an  immer  seltener  durchspülte  ^  meistens 
vom  5ten  Tage  an  nur  noch  3  oder  4  Mal  täglich  und  den  Drain 
früher  8 — 12  Tage  liegen  Hess. 

Aus  diesem  Grunde  ist  es  wohl  auch^  wenngleich  unnöthig^  so 
doch  auch  wenig  gefährlich;  den  Drain  länger  als  einige  Tage  liegen 
zu  lassen.  Sein  Nutzen  wie  seine  Nachtheile  beschränken  sich  auf 
die  erste  Zeit  nach  der  Operation. 

Nach  Entfernung  des  Drains  bleibt  der  zwischen  den  Därmen 
gebildete  mit  Granulationen  ausgefüllte  Kanal  in  der  Kegel  nicht  lange 
mehr  durchgängig.  Schon  nach  1 — 2  Tagen  fliesst  meist  kein  Tropfen 
mehr  ab;  wenn  man  zum  oberen  Wundende  Flüssigkeiten  hineinträufelt; 
Ja  oft  geschieht  dies  schon  sofort  nach  Entfemimg  des  Drains  nicht 
mehr;  wenn  bei  etwa  vorhandener  Auftreibimg  der  Därme  diese  die 
Wandungen  des*  Kanals  aneinanderdrängen. 

Die  obere  Wundöfihung,  welche  man  zweckmässig  mit  einem 
Carbolöl- Wattepfropf  zudeckt;  schliesst  sich  schnell  durch  die  aus  der 
Tiefe  herauswuchernden  Granulationen.  Anfangs  sieht  man  durch  sie 
wohl  die  eine  oder  andere  mit  Granulationen  bedeckte  Darmschlinge 
vorliegen  imd  peristaltische  Bewegungen  machen. 

§.  191.  Die  Indicationen  zur  Vaginal -Drainage  müssen 
sehr  beschränkte  sein.  Bei  gesundem  Peritoneum  hat  sie  grosso  Ge- 
fahren; da;  wo  zahlreiche  Adhäsionen  bestanden;  ist  die  Gefahr  der 
septischen  Infection  geringer.  Wenn  aber  die  streng  antiseptische 
Behandlung  mit  Occlusiwerband  selbst  bei  sehr  imreinUchen  Opera- 
tionen eine  grosse  Sicherheit  gewährt;  so  wird  sie  auch  in  solchen 
Fällen  der  Peritoneal-Drainage  nach  unten  vorzuziehen  sein.  Es  er- 
übrigen für  die  letztere  dann  nur  diejenigen  FällC;  wo  bei  der  Opera- 
tion inficirende  Massen  trotz  aller  Desinfections  -  Massregeln  in  die 
Bauchhöhle  gelangten;  seÜBn  es  vereiterter  oder  verjauchter  Cysteninhalt,' 
oder  contenta  zufallig  verletzter  Organe  (DanU;  Blase).  Ob  auch  die 
Fett-  und  Haarmassen  eines  nicht  verjauchten  Dermoidkjstoms  dem 
Peritoneum  bei  antiseptischem  Verfahren  gefahrlich  werden  und  die 
Vaginaldraikiage  erfordern;  ebenso  ob  bei  Erguss  reinen  Eiters  in  die 
Bauchhöhle  besser  nach  unten  drainirt  oder  besser  occludirt  wird;  muss 
die  Zukunft  lehren.  Wenn  aber  jauchige  Massen;  Koth  oder  Urin  in 
irgend  erheblicher  Quantität  das  Peritoneum  verunreinigt  hätten,  scheint 
die  Vaginaldrainage  mit  permanenter  Irrigation  das  rationellste  und 
am  Meisten  Aussicht  bietende  Verfahren  zu  sein. 


Cap.  XXXIV. 
Der  Schlnss  der  Banchwnnde  und  der  Terband. 

Literatur.  Sp.  Wells:  Gases  of  ovariotomy.  London  and  Dublin  quaterly 
Joum.  Nov.  1859.  —  Wells -Küchenmeister:  p.  818.  —  Peaslee:  Ovarian 
tumours  p.  479.  —  H.  Bei  gel:  Ueber  Vor-  und  Nachbehandlung  bei  der  Ovario- 
tomie.  Berl.  Klin.  Wochenschr.  18.  Nov.  1867.  —  B.  Stilling:  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1877  No.  11  und  12. 

'        §.  192.     Die  Differenzen  in  der  Technik  beim  Schluss  der  Bauch- 
wunde   sind   practisch    von    geringer    Bedeutung.      Sie    betreffen    das 
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Material  zur  Nath^  die  Art  der  Nath  und  —  was  das  Wichtigste  ist, 
—  den  Ein-  oder  Ausschluss  des  Peritoneum  bei  der  Nath. 

Als  Nathmaterial  hat  nach  und  nach  fast  alles  Erdenkliche  ge- 
dient vom  Pferdehaar  bis  zum  Tolegraphendrath,  d.  h.  mit  Guttapercha 
überzogenem  Kupferdrath.  Die  meisten  Operateure  wenden  jetat  Seide 
oder  ^berdrath  an.  Keith  hat,  wenigstens  lange  Zeit  Catgut  ge- 
braucht. Zur  Vermeidung  der  lästigen  Eiterung  aus  den  Stichkanälen 
kommt  es  weniger  auf  das  Material  an,  wie  man  früher  annahm;  als 
auf  eine  vollkommene  Desinficirung  desselben.  Dieselbe  lässt  sich  auch 
bei  Material  wie  Seide  oder  Zwirn  in  hohem  Grade  erreichen,  wenn 
die  Fäden .  gut  präparirt  sind  und  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  in 
Carbolsäurelösung  gelegen  haben.  Doch  zweifle  ich  nicht,  dass  Silber- 
drath,  carbolisirtes  Catgut  und  auch  das  Silkwormgut  (Fil  de  Florence 
sog.  j^Seegras^)  vollkommener  antisepiisch  gemacht  werden  können, 
und  die  Eiterung  sicherer  ausschliessen. 

Die  Mehrzahl  der  Operateure  bedient  sich  der  Knopfhath ,  die 
als  tiefe  und  oberflächliche  angelegt  wird.  Die  umschlungene  Nath,  als 
Hauptnath  angewandt,  ist  wohl  ziemlich  allgemein  aufgegeben.  Auch 
die  von  Koeberl^  schon  so  lange  gebrauchte  Zapfennath  hat  wenig 
Verbreitung  gefunden,  ist  aber  ungemein  zu  empfehlen.  . 

Die  gewöhnliche  Art ,  die  Knotennäthe  mittelst  gekrümmter 
Nadeln  anzulegen  und  die  Nadel  einmal  von  aussen  nach  innen, 
am  anderen  Wundrande  von  innen  nach  aussen  durchzuführen,  steht 
dem  von  Sp.  Wells  geübten  Verfahren  entschieden  nach.  Der- 
selbe fädelt  den  seidenen  Faden  jederseits  in  eine  gerade  Nadel  und 
führt  jede  Nadel,  mittelst  eines  sehr  bequemen  Nadelhalters,  von  innen 
nach  aussen  durch.  Die  Bauchdecken  durchstechen  sich  so  weit 
leichter  und  sicherer. 

Peaslee  giobt  der  Bruns'schen  Nadel  —  vom  geöhrte  Nadel 
mit  Griff"  —  wegen  der  Schnelligkeit  und  Bequemlichkeit  in  der  An- 
wendung den  Vorzug  vor  anderen. 

Bei  extraperitonealer  Stilbehandlung  muss  die  zunächst  über  dem 
Stiel  liegende  Sutur  eine  tiefe  und  besonders  feste  sein.  Sp.  Wells 
legt  Werth  darauf,  dass  sie  unmittelbar  über  dem  Stiel  liege  und  dass 
der  untere  Wundwinkel  den  Stiel  fest  umschliesse,  damit  von  den  ver- 
trocknenden oder  gangränescirenden  Theilen  des  Stiels  Nichts  in  die 
Peritonealhöhle  gelangen  könne.  K  o  e  b  e  r  1  e  legt  hierauf  wenig  Werth, 
lässt  im  Gegentheil  einen  kleinen  Zwischenraum  zwischen  Stiel  und 
unterster  Sutur,  welches  Spatium  er  gelegentlich  zur  Einführung  von 
Schwämmen  in  die  Bauchhöhle  benutzt,  um  gebildete  Secrete  auch 
nachträglich  zu  entfernen. 

Der  Vorschrift  Sp.  Wells',  vor  Anlegung  der  Bauchnath  einen 
Schwamm  über  die  Därme,  der  Bauchwunde  entsprechend,  zu  legen, 
um  das  aus  den  Stichkanälen  abfliessende  Blut  aufzufangen,  i»t  schon 
Erwähnung  geschehen.    Diese  Vorschrift  ist  unbedingt  empfehlcnjswerth. 

§.193.  Die  Frage,  ob  bei  derNath  des  Peritoneums  mit- 
zufassen  sei,  ist  seit  lange  und  bis  auf  den  heutigem  Tag,  in  ent- 
gegengesetztem Sinne  beantwortet  worden.  Alban  Smith  fasste  zuerst 
das  Peritoneum  (1823)  mit.  Wells  legte  darauf  einen  besonderen 
Werth   und    bestand   darauf  als   dem    einzig  Richtigen.     iSr   fand  bei 
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Versuchen  an  Thieren^  dass  nach  ausgeführter  Laparotomie  Darm- 
schlingen und  Netz  fast  regelmässig  an  den  nicht  mehr  vom  Peritoneum 
bekleideten  Partieen  der  Bauchwand  adhärent  werden. 

Das  Mitfassen  des  Peritoneums  bei  der  Nath  ist  seitdem  fast  all- 
gemein .  üblich   geworden  und  man  hat  eingesehen ,   dass  man  keinen 
Grund  hat;    den  Reiz  der   durch   das  Peritoneum   gelegten  Näthe  zu 
fürchten.     Entzündung   wird   dadurch  nicht   angeregt.     Wells  rühmt 
als  besonderen  Vorzug  des  Verfahrens  noch  die  Schaffung  einer  festen 
Narbe,   welche   nicht   zur   Bildung   einer  Hernie   disponire.     Man  soll 
das  Peritoneum   etwa  1    bis  1,5  Cm.  entfernt  vom  Wundrande  durch- 
stechen  und   die  so   breiten  Streifen  auf  einander  hdlen.     Ja  Wells 
behauptet,   dass  die  Fäden   bei  diesem  Verfahren  ganz  ausserhalb  der 
Peritonealhöhle  zu  liegen  kommen,  was  mir  unrichtig  zu  sein  scheint. 
Von  anderen  Seiten  sind  als  Naphtheile  der  das  Peritoneum  mit- 
fassenden Nath  hervorgehoben  worden:    die  Möglichkeit,  dass  Blutung 
aus   den  Stichkanälen  in  die  Bauchhöhle  gelangen  kann,   ebenso  Eite- 
rung,   die   sich  später  entwickelt.     Ich  möchte  hinzufugen,    dass  auch 
die   Gefahr   einer  septischen  Infection  durch  das  Nähmaterial  grösser 
sein   muss,   wenn  das  Peritoneum  mitgefasst  wird,  also  die  Fäden  in 
die  Bauchhöhle  eintauchen.     Charles  Clay,  J.  B.  Brown,  Dunlap, 
Koeberl^  haben  sich  gegen  die  Sutur  durch  das  Peritoneum  erklärt. 
Mir  scheint,    dass  bei  Anwendung  der  Eopfoaht  man  gut  thut, 
das  Peritoneum  mitzufassen,    weil  man  alsdann  des  Aneinanderliegens 
auch   des  Peritoneums   sicherer   ist.     Dieser  Vortheil  wiegt  die  wenig 
erheblichen  Nachtheile   auf.     Bedient   man   sich    aber  mit  Koeberli 
der  Zapfennath,    so  genügt  es   bestimmt,   die  Nadeln  dicht   vor   dem 
Peritoneum,  in  der  Lamina  subperitonealis  aus-  und  einzustechen  imd 
kann   man  dabei  doch   ganz   sicher   sein,    das  Peritoneum  mit  2  hin- 
reichend breiten  Falten  an  einander  zu  heilen  und  eine  feste  und  glatte 
Narbe    zu   schaffen.     Bei   einem   Dutzend    Sectionen   solcher    mit   der 
Zapfennath  behandelter  Fälle  habe  ich  niemals  an  der  Innenfläche  der 
'Bauchwand  Gewebe  gesehen,    welche  nicht   vom  Peritoneum  bedeckt 
gewesen  wären.     Die  Befürchtung,  dass  die  Därme  adhärent  würden, 
(Sp.   Wells)   ist  deshalb   ebenso   wenig   gerechtfertigt,    als    diejenige 
Peaslee's,  dass  die  Eiterung  solcher  vom  Peritoneum  entblösster  TheUe 
der  Peritonealhöhle  Gefahr    bringe.     Es    lag   bei  den   Sectionen  stets 
das  Peritoneum   an  der  Innenfläche  der  Wunde  in  linearer  Narbe  an- 
einander  und   der  Verschluss'  war  ein   ganz   fester.     Eine  Hernie   sah 
ich  bisher  bei   geheilten  Fällen  zwei  l^Ial   sich  bilden  und  zwar  beide 
Male  da,  wo  eine  fflammer  gelegen  hatte.     Es  ist  kaum  zu  bezweifeln, 
dass   die   Zapfennath   den   sichersten    Schutz   gegen    spätere   Hemien- 
bildung  gewährt.     Das  Peritoneum  muss  fast  mit  Nothwendigkeit  breit 
aneinander  gelegt  werden  bei  dieser  Art  der  Nath  und  breit  verheilen. 
Die  geschilderten  Nachtheile,    welche  entstehen  sollen,  wenn  das 
Mitfassen   des  Peritoneums   vermieden  wird,    mögen  für  die  Kopfnath 
zutreffen,  für  eine  gut  ausgeführte  Zapfennath  thun  sie  es  gewiss  nicht. 
Ein    wesentUcher  Vortheil   der  letzteren  besteht   noch  darin,   dass  bei 
jedem   Erbrechen,    Husten    etc.   die   Zapfennath    allein    die   Spannung 
trägt,  während  die  übrigen  Näthe  vollkommen  entspannt  bleiben. 

Die  Ausführung   der  Zapfennath   geschieht  in   folgender  Weise: 
Eine  12 — 14  Cm.  lange  ganz  schwach  gekrümmte  Nadel  ist  mit  der 
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Fadenschlinge  bewafihet,  deren  Ende  schon  mit  dem  Zapfen  verbunden 
ist.  Als  Zapfen  dienen  Stücke  elastischer  Catheter  oder  eigene  hölzerne 
oder  elfenbeinerne  Bolzen.  Die  Nadel  wird  in  einer  Entfernung  von 
5 — 8  Cm.  vom  Wundrande  in  die  Bauchdecken  eingestochen,  unmittel- 
bar vor  dem  Peritoneum  ausgestochen  und  ebenso  auf  der  anderen 
Seite  weiter  geführt.  Auf  je  6—8  Cm.  Wundfläche  ist  eine  Zapfen- 
nath  zu  rechnen.  Man  hat  also  selten  mehr  als  deren  zwei  nöthig. 
Bei  völlig  fehlender  Spannung  bedarf  selbst  ein  Schnitt  von  12  Cm. 
oft  nur  Eines  Zapfens.  Erst  wenn  alle  Zapfennäthe  gelegt  sind,  wird 
der  Schwamm  entfernt  und  schliesst  man  die  Wunde.  Zu  diesem 
Zweck  geht  der  Operateur  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  die  Bauch- 
höhle unter  die  zunächst  zu  schliessende  Zapfennath  ein,  schiebt  mit 
der  rechten  Hand  die  Bauchdecken  von  den  Seiten  her  zusammen, 
fixirt  den  zweiten  Zapfen  ^  welchen  ein  Assistent  zwischen  die  Fäden 
am  Ausstichspunct  legt  und  lässt  nun  den  Assistenten  die  Fäden  so 
weit  anziehen^  dass  die  Bauchhaut  zwischen  den  Zapfen  sich  in  Falten 
emporhebt  und  innen  der  Zeigefinger  das  Aneinanderdrängen  der 
Wundränder  fühlt.  Zugleich  hat  der  Finger  zu  controliren,  dass  keine 
Darmschlinge  sich  einklemmt.  Sind  alle  Zapfennäthe  geschlossen,  so 
liegt  in  der  Regel  auch  an  der  Baut  die  Wunde  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung so  dicht  geschlossen  aneinander ,  dass  das  Anlegen  weiterer 
Knopfnäthe  überflüssig  erscheinen  könnte.  Man  wird  dasselbe  aber 
selbstverständlich  zur  genaueren  Adaptation  der  Hautränder  nicht 
unterlassen. 

Wenn  der  exstirpirte.  Tumor  ein  sehr  kleiner  war  und  die  Haut- 
decken in  Folge  dessen  weniger  hochgradig  erschlaffi;  wurden,  so  muss 
man  sich  hüten,  die  Zapfennath  eine  zu  breite  Hautfalte  umfassen  zu 
lassen;  besonders  gilt  dies  von  der  untersten. Nath  nahe  der  Symph.  o.  p. 
welche  die  Haut  am  Darmbeinstachel  sonst  zu  sehr  anspannt. 

War  das  Peritoneum  an  dem  einen  oder  anderen  Wundrand  durch 
einen  Irrthum  etwas  abgelöst  worden,  so  fasse  man  es  mit  in  die 
Zapfennath.  Oft  löst  sich  am  unteren  Wundwinkel  das  Peritoneum 
spontan  eine  kleine  Strecke  weit  ab.  Alsdann  versäiune  man  nicht,  es 
vor  Schluss  der  Zapfennäthe  durch  eine  einzelne  Knopfnath  zu  fixiren. 

Nach  Schliessung  der  Zapfennäthe  kann  man  durch  eine  Anzahl 
Knopfnäthe  den  Schluss  der  Weichtheile  erzielen  oder  mit  Koeberle 
durch  die  umschlungene  Nath,  was  sich  im  Effect  wohl  gleich  bleiben  wird. 
Wenn  Peaslee  darauf  besteht,  bei  der  Bauchnath  auch  die  mm. 
recti  mit  in  die  Knopfnäthe  zu  fassen,  so  ist  die  Möglichkeit  hieftlr 
nur  denkbar  in  den  Fällen,  wo  keine  Dehiscenz  der  Muskeln  einge- 
treten war.     Das  sind  aber  sicherlich  die  wenigsten  JFälle. 

§.  194.  Der  Verband  der  Bauchwunde  ist  in  sehr  verschie- 
dener Weise  gemacht  worden.  Sp.  Wells  legt  eine  Compresse  von 
Lint  auf  die  Wunde  und  befestigt  dieselbe  mit  Heftpflasterstreifen. 
Das  ganze  Abdomen  wird  dann  mit  Flanellbinden  eingewickelt. 

Peaslee  empfiehlt  nach  dem  Vorgänge  von  White  den  Leih 
mit  Cirkeltoaren  von  Heftpflaster  zu  umgeben  und  meint,  dass  die» 
dem  Meteorismus  sehr  entgegen  wirkt. 

Bevor  ich  den  streng  antiseptischen  Verband  anwandte,  habe  ich 
in  der  Regel  die  Wunde  nur  mit  Salicylwatte  bedeckt  und  diese  durch 
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Heftpflasterstreifen  befestigt.  Nach  Abfall  der  Klammer,  oder  bei 
Drainagen  nach  Entfernung  dieser,  bedeckt  man  zweckmässig  die  Oeff- 
nungen  der  Bauchwande  mit  in  Carbolöl  getauchter  Watte,  bis  zur 
Verheilung  der  Wunden*  Es  hat  aber  ein  fester  Verband  in  manchen 
Fällen,  wo  nach  der  Operation  ein  starkes  Nachsickern  von  Blut  aus 
gesetzten  Wundflächen  zu  befürchten  ist,  den  wichtigen  Zweck  durch 
Erhöhung  des  intraabdominalen  Druckes  einer  Nachblutung  vorzubeugen 
und  ist  deshalb  oft  sehr  rathsam. 

Bei  einer  nach  allen  Regeln  strenger  Antisepsis  ausgeführten 
Operation  kann  man  auch  nur  einen  streng  antiseptischen  Verband  für 
das  Richtige  halten.  Derselbe  wird  neben  der  Antisepsis  dann  auch  der 
Compression  gerecht.  * 


\ 


Gap.  XXXV. 
Das  antiseptische  Yerfahren. 

§.  195.  Es  kann  nicht  Aufgabe  dieser  Abhandlung  sein  die 
Theorie  antiseptischer  Behandlungsweise  zu  erörtern,  ihre  vorzüglichen 
Wirkungen  auseinanderzusetzen  oder  mit  Beweisen  zu  belegen,  noch 
auch  die  verschiedenen  Arten  antiseptischer  Methoden  zu  besprechen 
und  gegen  einander  abzuwägen.  Wir  nehmen  die  Vorzüglichkeit  des 
antiseptischen  Verfahrens  bei  der  Wundbehandlung  überhaupt  als  be- 
n^iesen  und  gegeben  an  und  ich  spreche  meine  Ueberzeugung  dahin 
aus,  dass  von  den  antiseptischen  Verbänden  der  typische  Listerverband 
bisher  an  Sicherheit  der  Wirkung  noch  von  keinem  anderen  Verbände 
erreicht  oder  gar  übertroffen  ist,  endlich  dass  auch  währejad.  der  Opera- 
tion das  Carbol  als  antiseptisches  Mittel,  besonders  für  den  Spray,  die 
grösst€  Sicherheit  gewährt. 

Dass  wir  in  nicht  langer  Zeit  ein  vereinfachtes  Verfahren,  ein 
angenehmeres  und  in  gewissen  Fällen  gefahrloseres  Mittel  als  Carbol- 
säure  haben  werden,  muss  man  füf  sehr  möglich,  ja  für  wahrschein- 
lich halten.  '* 

Hier  soll  nur  erörtert  werden,  welche  Bedenken  bei  der  Ovariötomie 
gegen  Antisepsis  geltend  gemacht  werden  können,  welche  Erfahrungen 
über  dieselbe  bisher  vorliegen  und  auf  welche  Puncto  des  antiseptischen 
Verfahrens  man  bei  der  Ovariötomie  besonders  zu  achten  habe. 

Der  einzige  Einwand  von  Bedeutung  gegen  das  antiseptische  Ver- 
£aiiren  nach  Lister  könnte  die  Gefahr  der  Carbolmtoxication  durch  den 
Spray  sein.  Allerdings  halte  ich  dafür,  dass  der  Spray  ein  imentbehrlicher 
Theii  des  Listerverfahrens  ist,  ohne  welchen  dasselbe  von  seiner  Sicher^ 
heit  viel  verlieren  würde.  Auch  ist  noch  nicht  erwiesen  und  ist  es 
nicht  ganz  wahrscheinlich,  dass  der  Salicylspray  die  gleiche  Sicherheit 
gewährt.  Müssen  wir  somit  im  Princip  zimächst  am  Carbolspray  fest- 
halten, so  ist  dieser  Einwand  allerdings  kein  müssiger.  Ganz  abzu- 
leugnen ist  die  Gefahr  nicht.  Ist  auch  bisher  m.  W.  kein  Fall  von 
derartiger  Litoxication  mit  lethalem  Ausgange  bekannt  gemacht,  so 
weiss  ich  doch  von  Bill roth*),   dass  er  bei  seiner  47sten  Ovariötomie 


♦)  Brieüiche  Mittheilunj  d.  d.  8.  Jan.  77. 
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einen  lethalen  Ausgang  durch  Carbolintoxication  zu  beklagen  hatte. 
Gross  kann  jedoch  die  Gefahr  nicht  sein^  da  weder  Schröder^  Nnss- 
bäum  noch  ich  selbst  in  56  Fällen  Gleiches  erlebten.  Auch  ist  mit  seltenen 
,  Ausnahmen  durch  die  ganze  Operation  hindurch  ein  reichliches  Ein- 
dringen von  Carbollösung  in  die  Bauchhöhle  zu  verhüten  möglich. 

Bei  Kindern  würde  ich  mich  jedoch^  da  sie  gegen  das  Carbol  in 
höchst  intensiver  und  gefahrlicher  Weise  reagireU;  zum  Carbokpraj 
nicht  entschliessen. 

Andere  Einwände  triftiger  Art  lassen  sich  zur  Zeit  nicht  mehr 
erheben.  Dass  die  Carbolsäure  keine  Peritonitis  anregt,  ist  längst  durch 
die  Thatsachen  erwiesen.  Dass  das  Listerverfahren  die  Nachbenandlmig 
«omplicirter  macht;  wäre  gleichgültig,  ist  aber  auch,  so  wenig  wahr, 
dass  dieselbe  vielmehr  die  denkbar  einfachste  durch  den  Listerver- 
band  wird. 

Prüfen  wir  die  noch  sparsamen  Erfahrungen  über  das  Liste^ve^ 
fahren  bei  der  Ovariotomie,  so  fallen  dieselben  doch  schon  imgemein 
ins  Gewicht. 

Es  behandelten  nach  Lister: 

Schröder*)  9  Fälle  mit     2  Todesfällen 

Nussbaum**)     33      „       •       8  „ 

Wilke***)  2      «        „       0  •        „ 

.  Kocherf)  10      „        ^       2  „ 

Duponttt)  3      „        „       0  „ 

Olshausen         16      *        «       1 


Summa:  73  Fälle  mit  13  Todesfällen  =  18%  Mortalität 
Diese  gewiss  nicht  hohe  Mortalität  ist  vielleicht  auch  nur  eine 
zufallig  noch  zu  hohe  durch  die  beiden  Todesfalle  Schröders,  welche 
beide  an  Tetanus  erfolgten.  Die  Bedeutung  der  kleinen  Statistik  er- 
höht sich  aber  noch  durch  die  Thatsache,  dass  Nussbaum,  wie  ich 
selbst,  vor  der  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens  eine  ungleich 
grössere  Mortalität  hatten.  Nussbaum  hatte  vorher  in  84  Operationen 
38  Todesfälle  =  45,2 «/o  Mortalität;  ich  in  40  Fällen  19  Todesfälle  = 
47,57o  Mortalität. 

Auch  von  Billroth  ist  es  mir  bekannt,  dass  er  seit  Gebrauch 
der  antiseptischen  Methode  bessere  Resultate  erzielt  und  im  Jahr  1876 
von  25  Operirten  nur  5  verloren  hat.  Doch  hat  er  seit  dem  Verlast 
der  Einen  Kranken  an  Carbolintoxication  den  Gebrauch  des  Carbol- 
spraj  sehr  eingeschränkt.  Man  kann  schliesslich  zur  Empfehlung  des 
antiseptischen  Verfahrens  noch  Hegar'sftt)  brillante  Resultate  anfahren, 
welcher  von  15  antiseptisch  Operirten  nicht  eine  einzige  verlor.  Hegtr 
operirt  zwar  nicht  unter  Spray  und  wendet  überhaupt  keine  Carbol- 
säure, sondern  Chlorwasser  als  Desinficienz  an,  verfahrt  aber  in  all^ 
antiseptischen  Maassregeln  dabei  auf  das  AUerscrupulöseste.  Ob  sein 
Verfahren    sich    auf  die  Dauer  so  bewähren  wird,   dass  es  dem  reineD 


*)  Schröder.  Sitzgsber.  d.  phys.-med.  Soc.  z.  Erlangen,  10.  Mai  1876  und  Veit 
in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1876.  Nr.  50-52. 

**)  Nussbaum.    Briefliche  Mittheilung  vom  80.  1.  77. 
***)  Wilke  (Halle).    Operationen,  bei  welchen  ich  zugegen  war. 
t)  Kocher.   Correspondenzblatt  f.  Schweiz.  Aerzte.  1877.  Nr.  1.  und  1876  St.  U. 
tt)  Dupont.  Bull.  d.  1.  soc.  m6d.  de  la  Suisse  Romande  1877  Jan. — Mfin. 
ttt)  H  e ga r.  lieber  Ovariotomie.  V  ol k m  an  n 's  klinische  Vortr&ge.  Nr.  109. 1877. 
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liisterverfahren  die  Stange  halten  kann^  muss  die  Zukunft  entscheiden. 
Da  ein  Spray  mit  Chlorwasser  unmöglich  ist,  so  halte  ich  das  Ver- 
fahren ohne  einen  solchen  für  weniger  sicher.  Jedenfalls  gestiflten  die 
nur  von  Einem  Operateur  herrührenden  15  Fälle,  welche  sich  in  Be- 
zug a^f  das  Operationslokal  und  die  Möglichkeit  der  septischen  Infec- 
tion  überhaupt  vielleicht  alle  in  sehr  günstigen  Verhältnissen  befunden 
haben,  noch  Keinen  sicheren  Schluss,  so  beachtenswerth  sie  auch  sind. 

Mehr  ins  Gewicht  fällt  in  Bezug  auf  die  Entbehrlichkeit  de& 
Spray  die  vorzügliche  Statistik  von  Keith,  welcher  schon  lange  anti- 
septisch, aber  ohne  Spray,  operirt.  Er  hat  in  seinen  letzten  79  Opera- 
tionen (Fall  151—229)  nur  8  Todesfälle  gehabt»),  d.  h.  eine  Morta- 
lität von  10,1 '/o. 

Die  Erfahrung  der  nächsten  Jahre  wird  unzweifelhaft  zu  Gunsten 
der  antiseptischen  Methode  entscheiden,  wenn  auch  einzelne  glücklich 
situirte  und  sorgsame  Operateure*  wie  z.  B.  Koeberl^  sie  vielleicht 
mögen  entbehren  können,  ohne  in  den  Erfolgen  gegen  Andere  zurück- 
zubleiben. Ob  auch  der  Spray  und  speciell  der  Carbolspray  ein  noth- 
wendiges  Erfordemiss  bilden  muss,  wie  ich  glaube,  wird  auch  die 
nächste  Zukunft  lehren,  falls  nicht  das  ganze  antiseptische  Verfahren 
eine  Umgestaltung  erfährt. 

§.  196.  Bezüglich  der  Ausführung  der  anti septischen 
Maassregeln  gebe  ich  folgende  Rathschläge:  Man  gebrauche  einen 
doppelten  Sprayapparat,  mit  2V«7oger  Lösung  gefüllt,  beim  Dampf- 
spray mit  4^/oger  (Nussbaum  5^0).  Bei  Gebrauch  des  Handspray 
soll  die  Lösung  gut  erwärmt  sein,  um  keine  zu  grosse  Abkühlung  zu 
veranlassen.  Bei  Operationen  an  kleineren  Kindern  nehme  man  Salicyl- 
spray;  ebenso  bei  Erwachsenen  in  solchen  Momenten  der  Operation, 
wo  eine  längere  und  grössere  Offenhaltung  der  Bauchhöhle  unvermeid- 
lich wird. 

Der  Operateur  und  Alle  bei  der  Operation  activ  Betheiligten 
haben  unmittelbar  vor  der  Operation  die  sorgfaltigste  Desinfection  ihrer 
Hände  vorzunehmen.  Operateur  und  der  unmittelbar  Assistirende  haben 
zumal  auf  vollkommene  Tadellosigkeit  ihrer  Kleider  zu  achten  und  mit 
anfgekrämpelten  Aermeln  zu  operiren.  Keiner  der  Gegenwärtigen  soll 
kurz  vor  der  Operation  und  in  denselben  E^leidern  bei  Kranken  mit 
inficirenden  Krankheiten,  oder  in  infectionsschwangeren  Räumen  sich 
aufgehalten  haben  ^).  Alle  Listrumente  müssen  vor  jedesmaliger  An- 
wendung direct  aus  3®/oger  CarboUösung  genommen  werden.  Dies  gilt 
natürlich  auch  von  dem  Nähmaterial.  Die  Schwämme  und  etwa  zu 
gebrauchenden  Drains  müssen  Tage  lang  in  5®/oger  CarboUösung  ge- 
legen haben.  Die  Schwämme  sind  während  der  Operation  stets  in 
desinficirender  Carbollösung  zu  reinigen.  Koeberld  legte,  wenigstens 
früher,  die  Schwämme  erst  in  schwache  Salpetersäure,  dann  in  Soda- 
lösung und  endlich  in  Alkohol.  Bei  der  Operation  wurden  sie  nicht 
in  desinficirender  Lösung,  aber  in  ausgekochtem  Wasser  gereinigt. 

♦)  Briefliche  Mittheilung  v.  1.  Febr.  1877. 
♦♦)  Hegar  verlangt,  dass  6 — 6  Tage   lang  Keiner  der  activ  oder  passiv  sich 
Betheiligenden  einen  Kranken  mit  irgend  einer  Infectionskrankheit  gesehen  habe  — 
ein  Verlangen,  welches  nicht  nur  in  klinischen  Verhältnissen,  sondern  Oberhaupt 
undurchführbar  ist. 
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Für  besonders  .wichtig  halte  ich;  dass  der  Operateur  auch  während 
der  Operation  sehr  häufig  seine  Hände  in  CarbolIösuDg  von  den  an- 
klebenden Stoffen  reinige^  ganz  besonders  jedesmal  ehe  er  in  die  Bauch- 
höhle mit  der  Hand  eingeht. 

Nach  beendigter  Operation  folgt  schliesslich  der  Occlusiwerband 
aus  folgenden  Theilen  bestehend:  1)  Carbolisirte ,  trockene  Kndlgaze; 
wenn  das  Abdomen  sehr  hohl  geworden  ist,  mehrere  dicke  Stücke. 
H)  Eine  8 — lOfache  Lage  glatter  Lister 'scher  Gaze  mit  einem  Stück 
wasserdichten  Stoffes  —  Macintosh  -r-  unter  der  obersten  Lage.  3)  In 
Carbollösung  angefeuchtete  Gazebinden,  welche  das  Abdomen  in  Cirkel- 
toureu  umgeben,  bis  über  die  untersten  Rippen  hinaufreichen  und  um 
beide  Oberschenkel  gehen.  Die  Binden  müssen  sehr  fest  angezogen 
werden,  da  sie  beim  Eintrocknen  erheblich  lockerer  werden.  4)  Zwischen 
die  Gazebinden  wird  stärkste  Salicyl-  oder  Benzoewatte  gelegt,  wo  eine 
Polsterung  nötbig  ist.  Regelmässig  ist  dieselbe  nöthig  im  Scrobiculos 
cordis,  in  beiden  Inguiualfalten  und  über  der  Symph.  o.  p. 

Zum  besseren  Anschluss  des  Verbandes  wären  Flanellbinden  oder 
nachgiebige  Gummibinden  wohl  empfehlenswerth,  doch  hindern  sie  die 
Controlle  des  antiseptischen  Verbandes, 

Beim  zweiten  Verbände  wird  die  Wunde  zunächst  mit  protecti?e 
silk  bedeckt.  Die  Abnahme  des  ersten  Verbandes  kann  bei  völligem 
Mangel  an  Reaction  ohne  Schaden  bis  zum  8ten  Tage  warten  imd  ist 
bei  eingetretener  Wundheilung  ein  weiterer  Verband  alsdann  unnöthig. 
Ist  der  Verband  jedoch  zu  sehr  gelockert,  so  thut  man  gut  ihn  früher 
zu  entfernen.  Ich  habe  ihn  meistens  um  den  4ten  Tag  entfernt  und 
nach.  Entfernung  der  oberflächlichen  Näthe  durch  einen  neuen  ersetzt 
Ich  habe  mich  aber  auch  schon  genöthigt  gesehen,  den  Verband  nn^h 
48,  ja  nach  24  Stunden  durch  eineu  anderen  zu  ersetzen,  wenn  ein  selbst 
nur  massiger  Meteorismus  eingetreten  war  imd  Schmerzen  oder  Athem- 
noth  bedingte.  Mit  der  Athemnoth  kommt  eine  oft  beträchtliche  Puls- 
frequenz zu  Stande,  ja  wie  es  scheint,  durch  die  Schmerzen  auch  Tem- 
Seratursteigerung.  Alle  diese  pathologischen  Erscheinungen  verBchwinden 
ann  tiach  Anlegung  eines  neuen  Verbandes  fast  auf  der  Stelle. 

Für  die  Erscheinung  der  Näthe  muss  man  unter  dem  antisep- 
tischen Verbände  die  Zeit  etwas  länger  bemessen  als  sonst  wegen  der 
verlangsamten  Reaction  an  den  Wunden.  Ich  habe  nie  gewagt  vor 
dem  8ten  Tage  die  tiefen  Näthe  —  bei  meinen  Kranken  stets  Zapfen- 
näthe  -—  zu  entfernen.  Bei  irgend  wahrnehmbarer  Spannung  warte 
man  lieber  10  —  12  Tage  bis  zur  Entfernung  der  tiefen  Näthe. 

Es  ist  mir  bekannt,  dass  Operateure,  die  nach  Lister  operiren, 
bei  dem  Verbände  die  Binden  weglassen  und  nur  die  Lagen  von  Gaze 
und  Macintosh  auf  das  Abdomen  lose  auflegen.  Elin  solcher  Verband 
darf  den  Namen  des  Listerverbandes  nicht  mehr  beanspruchen.  Es 
ist  kein  Occlusiwerband,  sondern  kaum  mehr  als  eine  oflfene  Wund- 
behandlung. Ausserdem  geht  alsdann  die  cömprimirende  Wirkung 
verloren,  welche  der  Listerverband  ausübt  und  die  nach  manchem 
Ovariotomiefall  jedenfalls  nicht  gleichgültig  ist.  Die  Compression 
des  Abdomen  wirkt  zweifelsohne  den  capillären  Nachblutungen  ent- 
gegen. Eine  andere  Frage  ist  allerdings,  ob  die  occludirende  Eigen- 
schaft des  echten  Listerverbandes  nach  Ovariotomiöen  von  grosser 
Bedeutimg  ist,    wenn  die  Bauch  wunde  völlig  geschlossen  wurde.     Ich 
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glaube  nicht.  Die  Hauptsache  sind  die  antiseptischen  Maassregeln  vor 
tind  während  der  Operation  selbst,  der  Verbwid  als  antiseptischer 
möglicher  Weise  ziemlich  überflüssig. 

Eine  kurze  Erörterung  bedarf  noch  die  Anwendung  der  Drainage 
nach  den  Bauchdecken  zu  bei  dem  antiseptischen  Verfahren.  Dass 
man  ohne  Drainage  sehr  oft  die  Bauchhöhle  gar  nicht  ordentlich  rein 
bekommt;  ja  dass  ziemlich  erhebliche  Mengen  Flüssigkeit  zurück- 
bleiben können,  wenn  man  auf  die  Toilette  nicht  sehr  viel  Zeit  ver- 
wenden will ,  ist  ohne  Weiteres  zuzugeben.  Ob  aber  selbst  grössere 
Quantitäten  Flüssigkeit  aus  den  Cysten,  mit  Blut  gemischt,  bei  Aus- 
schluss jeder  Infection,  etwas  schaden,  ist  noch  fraglich. 

Von  Nussbaum  ist  mir  bekannt,  dass  er  bis  vor  Kurzem  noch 
jedesmal  Drains  in  die  Bauchhöhle  gelegt  hat.  Er  legt  selbst  bis  zu 
6  Drains  ein  und  spült  dieselben  1 — 2  mal  täglich  mit  2V»®/oger 
CarboUösung  aus,  oder  mit  Salicylwasser,  wenn  der  Urin  anfangt 
starke  Carbolf&rbung  zu  zeigen.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  kann 
die  Drainage  gewiss  erspart  werden.  Ich  habe  in  16  Fällen  nur  ein- 
mal einen  Drain  applicirt  und  doch  —  den  einen  Todesfall  ausge- 
nommen —  niemals  Erscheinungen  beobachtet,  welche  an  eine  septische 
Infection  denken  Hessen.  Die  Kranken  bekommen  zwar  Fieber,  wenn 
erheblichere  Mengen  blutiger  Flüssigkeit  zurückgeblieben  waren  und 
man  muss  das  Fieber  mit  der  Resorption  in  Verbindung  bringen,  da 
sich  Erscheinungen  einer  örtlichen  Reaction  dabei*  niemals  zeigten.  Das 
Fieber  erreicht  meistens  kaum  -39^  in  einzelnen  Fällen  jedoch  mehr. 
Immer  aber  sinkt  die  Temperatur  in  den  günstig  Verlaufenden  Fällen 
»ehr  schnell  wieder;  gewöhnlich  schon  innerhalb  24  Stunden  nach  be- 
endigter Operation.  Die  Pulsfrequenz  erreicht  dabei  keine  erhebliche 
Höhe,  fast  nie  mehr  als  100  Schläge.  Das  Allgemeinbefinden  der 
Kranken  leidet  nicht  und  Alles  spricht  dafür,  dass  es  sich  um  em 
aseptisches  Fieber  handelt. 

« 

§  197.  Während  von  den  deutschen  Operateuren  sich  also  Nuss- 
baum und  Billroth  auch  für  die  Ovariotomie  dem  strengen,  antiseptischen 
Verfahren  zugewendet  haben  undKeith  wenigstens  ausgedehnte  anti- 
septisclie  Maassregeln  anwendet,  haben  Koeberl^  und  Sp.  Wells 
»ich  dazu  noch  nicht  entschliessen  können,  sondern  halten  Reinlichkeit 
für  die  einzig  wahre  antiseptische  Maassregel.  Sp.  Wells  hat  ganz 
neuerdings  eingestanden,  dass  er  auf  dem  Puncto « gewesen  sei,  zur 
Antisepsis  überzugehen,  dass  ihn  aber  das  Resultat  der  ersten  27 
Operationen  des  neunten  Hunderts,  welche  alle  glücklich  abliefen, 
wieder  zu  dem  Entschluss  gebracht  habe,  davon  abzusehen.  Sp.  Wells 
hat  in  seinen  827  Operationen,  deren  Resultate  bis  jetzt  bekannt  sind, 
vielfach  ganze  Reihen  aufeinanderfolgender  Genesungen  gehabt;  denn 
er  heilte  zweimal  10  Fälle  nach  einander;  fünfmal  11  Fälle;  einmal 
12  Fälle;  einmal  21  Fälle;  zweimal  27  Fälle  in  einer  Reihenfolge. 

Aber  diese  Genesurigsreihen  geben,  noch  nicht  die  Berechtigung, 
die  Antisepsis  für  überflüssig  zu  halten.  Den  Genesungsreihen  stehen 
auch  Todesreihen  gegenüber,  die  natürlich  nicht  eine  ähnliche  Aus- 
dehnung zeigen,  da  die  Zahl  der  Gestorbenen  nur  V»  der  Genesenen 
ist;  die  Todesreihen  sind  aber  der  grössten  Beachtung  werth  und 
lassen  wichtige  Schlüsse  zu : 
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In  827  Fällen  sind  zehnmal  zwei  aufeinanderfolgende  Todes&Ue 
durch  Septicämie  oder  Peritonitis  aufgefilhrt;  ausserdem  folgende 
Häufungen  lethaler  Fälle: 

Operationen.     Todesfälle. 

No.     24—  26  3  3  (1  Septic;  2  ^exhaustion.*) 

31 —  35  5  5  (3  Sept.;  1  exhaust;  1  tetanns.) 

81—  83  3  3  (3  Sept.) 

159—162  4  4  (1  Periton.;!  exhaust;   1  Pyämie: 

1  EmboUe.) 

194—197  4  4  (3  Sept.;  1  Pyämie.) 

287—293  7  7  (1  Periton.;  6  exhaust.) 

296—298  3  3  (2  Periton.;  1  Embolie  3.  Tag.) 

448 — 451  4  4  (2  Sept. ;  1  exh. ;  1  Hyperpyrexie.) 

473—475  3  3  (3  Periton.) 

515—529  15'  9  (6  Sept.  u.  Perit;  1  exh.;  1  obstr. 

intest..;  1  Urämie.) 

552—555  4  4  (4  Sept.  und  Periton.) 

626—630  5  4  (4  Sept.) 

637—645  9  6  (5  Sept.;  1  EmboUe.) 

779—783  5  4  (3  Sept.;  1  exh.  am  6.  Tage. 


Uebersieht  man' diese  Häufungen  von  Todesfällen;  so  wird  Nie- 
mand^ der  vorurtheilsfrei  ist^  es  für  Spiel  des  Zufalls  halten^  dass  ein 
grosser  Theil  der  Todesfälle  sich  so  schnell  aufeinander  folgt  Man 
wird  einen  Zusammenhang  der  Fälle  untereinander  in  den  einselnen 
Gruppen  annehmen  müssen.  Der  Zusammenhang  mr^ss  in  der  gemein- 
schafltlichen  Infectionsquelle  oder  in  der  Uebertragung  von  einem 
Fall  auf  den  andern  zu  suchen  sein.  Kurz^  es  waren,  wenigstens 
grösstentheils,  Fälle  von  septischer  Infection^  die  ein  streng  antisep- 
tisches  Verfahren  wahrscheinlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vermieden 
hätte.  Dass  auch  die  Fälle  von  „Exhaustion^,  welche  Bezeichnung 
in  den  ersten  Hunderten  häufig  wiederkehrt  in  den  späteren  seltener 
wird^  fast  alle  zur  Septicämie  zu  rechnen  sind,  wird  bei  unseren 
heutigen  Kenntnissen  von  dieser  Materie,  wohl  Sp.  Wells  selbst 
zugeben. 

Dass  aber  ausser  den  aufgeführten  Fällen  auch  noch  mancher 
einzelne  Todesfall,  der  nicht  in  directem  Anschluss  an  andere  erfolgte, 
derselben  Ursache  zuzuschreiben  sein  wird,  ist  mehr  als  wahrscheinlich. 

Mir  scheint  dieses  Resultat  der  Wells 'sehen  Statistik  für  Sp. 
Wells  selbst  wie  für  Andere  eine  dringende  Aufforderung  mehr  fo 
sein,  sich  von  der  strengen  Antisepsis  bei  der  Ovariotomie  nicht  länger 
fern  zu  halten. 

Wenn  Marion  Sims  übrigens  (New-York,  med.  Record.  Dea  9.  1876) 
die  Annahme  macht,  dass  er,  als  der  erste,  nämlich  im  November  1876  dne 
Ovariotomie  streng  nach  Lister'scher  Methode  ausgeführt  habe,  so  ist  ^  hie- 
bei  im  Irrthum.  Newmann  (med.  times  and  gaz.  1872.  p.  185  s.  Jahresber. 
f.  1872  V.  Virchow-Hirsch  11.  p.  634)  scheint  vielmehr  zuerst  den  Huth  ge- 
habt zu  haben,  das  Peritoneum  der  Einwirkung  der  Carbolsäure  auszuseUen; 
nicht  viel  später  auch  Volkraann  (Beiträge  zur  Chirurgie  1874),  welcher  im 
März  und  December  1873  ebenfalls  streng  antiseptisch  operirte. 
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Cap.  XX  XVI. 
Schlimme  Zufölle  bei  der  Operation. 

§.  198.  Wir  können  die  Technik  der  Ovariotomie  nicht  ver- 
ohne  noch  einige  besonders  üble  KreignisBe  zu  besprechen, 
deren  Erörterung  sich  nicht  gut  in  Besprechung  der  einzelnen  Ope- 
ra ttonsabachnitte  einreihen  Hess.     Hitjher  ist  zu  rechnen : 

1)  Verblutung  während  der  Operation.    In  den  früheren 
Zeiten    sind    Fälle    von    Verblutung    vor    beendigter  Operation   öfter 
beobachtet    worden,      In     neuerer    Zeit     sind    Fälle    der    Art    kaum 
bekannt   geworden.     Es    dürfte    auch    nur    in    den    seltensten    Fällen 
ohne   evidente  Schuld   des  Operateurs   ein   solches  Ereigniss   eintreten. 
Selbst    wenn    bei    Trennung    fester   Adhäsionen    im   Becken    die   An- 
reissang  eines   grossen  Gefösaes   im   Becken   erfolgte,   wird   doch   der 
Operateur    Verblutimg    fast    Immer    zu    verhindern    im    Stande   sein. 
Schwieriger  kann  dies   in  solchen  Fällen  werden,  wo  die  Wandungen 
dea  Tumors  selbst  die  Quelle  der  Blutung  sind,  zumal  wenn  sie   sehr 
serreisslich  sind.     Ich  erlebte  (Fall  25)  es,  daas  bei  einem  multiloku- 
laren, äusserst  zerreisalichen  Tumor   nach  Entleerung  mehrerer  Hohl- 
tteme  eine  erhebliche  Blutung   eintrat.     Die  Blutungsquelle  zu  finden 
war  keine  Möglichkeit,  denn  jede  Manipulation,   selbst  die  Reinigung 
der  blutenden  Hohlräume    mit  Schwämmen,  brachte   neue  Cysten  zum 
Bersten,  so  dass  das  ganze  Operationsgebiet   fortwährend   mit   dünner 
^Qwigkeit   überschwemmt   war,    welche   sich   nach    und   nach   immer 
bhtiger    färbte.     Auch    ohne    diese    Schwierigkeit    hätte    sich    eine    be- 
itimmte  Quelle  der  Blutung  nicht  Ünden  lassen,  da  die  Blutung  offen- 
bu  eine  wesentlich    capilläre    aus    zahllosen,    sämmtlich    ganz    dünneu 
Wandungen  war,     Ehe   der  Tumor  völlig  verkleinert  und   von  seinen 
Adhärenzen   befreit   war,    war   die   Verblutungsgefahr   eine   dringende 
geworden.    Aeuaserste  Blässe  der  nur  noch  wenig  tief  Chlor of or mir ten, 
Aubleiben  des  Radialpulses  und  eine  tiefere,  seufzende  Inspiration  der 
Kranken    bekundeten    die    eingetretene   Ohnmacht    und    deuteten   die 
iietorstehende   Katastrophe    an.      Da  jetzt    nur    zu    gewinnen,    nichts 
mehr  zu  verlieren  war,  so  arbeitete  ich   mich,   alle   sonstige  Vorsicht, 
'ie  man    sie   Ädhääionen    gegenüber    beobachten   muss,   gänzlich   bei 
Seile  lassend,  so  rasch  ich  konnte,  theils  durch  den  Tumor,  theils  an 
wner  AuBsenwaud,  was  bei   dem  perpotuirhchen  Einreissen  nicht  mehr 
^1  aaierscheiden  war,  bis  zum  Stiel  durch    und  comprimirte  ihn  dann 
jwvigorisch  mit   der  Hand,    bis  zur   definitiven    Abtragung   der   Weg 
gMirnel  war.     Gleichzeitig   hiemit   wurde  der  Kopf  der  Kranken,  so- 
■8it  68  die  Umstände  gestatteten,    gesenkt,    die   Extremitäten  wurden 
'^gewickelt,    Aether   subcutan    reichhch    applicirt    und    nach    einigen 
^HDIen  konnte  mau   hoffen,   dass    die  Gefahr   der  Verblutung   vorbei 
•^m  würde.     Sie  war  es,  jedoch  nur  augenblickhch.   Die  Kranke  kam   - 
^w   Besinnung,     der     Radialpuls     kehrte     wieder.      Die     nach     der 
-reration  auf  35,5"  gesunkene  Temperatur   der  Achselhöhle  hob  sich 
'■»r  in  12  Stunden  auf  38,2°,  um  dann  von  Neuem  abzufallen;  aber 
>-Pllh>  n.  Billrolb,  Chirurgie.    Bd.  IV.   ».  LUfit.  21 
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der  Radialpuls  war  nach  24  Stunden  130;  bald  darauf  nicht  mehr 
fühl  bar ;  so  dass  trotz  aller  Analeptica  die  Kranke  34  Stunden  nach 
beendigter  Operation  starb.  Auch  eine  kurz  zuvor  noch  auBgefiihrte 
Transfusion  mit  defibrinirtem  Menschenblut  hatte  den  lethalen  Ausgang 
nicht  abzuwenden  vermocht. 

Fälle,  in  welchen  die  Schwierigkeiten,  einer  eintretenden  Blutung 
Herr  zu  werden,  sich  so  wie  in  diesem  Falle  häufen,  gehören  glück- 
licher Weise  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Die  Therapie  muss  als 
wesentliches  Ziel  die  möglichst  schleunige  Compression  des  Stiels  im 
Auge  haben. 

§.  199.  2)  Ohnmacht  und  Tod  durch  Hirnanämie  ohne  Bio- 
tung  kann  eintreten,  wenn  ein  Tumor  von  sehr  erheblicher  Grösse  exstir- 
pirt  wird  und  durch  seine  Herausnahme  das  Körperblut  nach  den  vom 
Druck  befreiten  Gefassen  der  Bauchhöhle  tritt.  Diese  Gefahr  ist 
jedoch  nur  bei  Geschwülsten  extremster  Grösse  zu  fUrchten.  Ak 
solche  kann  man  Tumoren  von  über  25  Kilo  bezeichnen.  In  solchen 
Fällen  ist  es  gerathen,  dem  Vorschlage  Sp.  Wells'  zu  folgen;  dem 
W.  A.  Freund  in  ausgedehnterem  Maasse  auch  für  minder  grosse 
Tumoren  Folge  giebt,  den  Tumor  einige  Tage  vor  der  Ezstirpation 
durch  die  Function  zu  verkleinem. 

Mir  sind  unter  ö6  Fällen  von  Ovariotomie  3  Tumoren  von  30  Kilo 
und  darüber  vorgekommen.  In  zwei  derselben  wurde  eine  Function 
vorangeschickt,  welche  freilich  in  dem  zweiten  Falle  nur  6  Kilo  Flüs- 
sigkeit brachte,  aber  durch  Entspannung  der  Geschwulst  doch  gewiss 
den  intraabdominalen  Druck  schon  wesentlich  herabsetzte.  Bei  keiner 
der  beiden  Operationen  traten  Zufalle  von  Ohnmacht  öder  Shock  ein. 
In  dem  dritten  Falle  handelte  es  sich  (Fall  49;  Januar  77)  um  eioeD 
doppelseitigen  Tumor  von  zusammen  30  Kilo.  Die  vorherige  Ponction 
war  aus  äusseren  Gründen  unterlassen.  Als  beide  Tumoren,  nach 
schon  vorheriger,  wesentlicher  Verkleinerung,  doch  noch  als  ziemlidi 
grosse  Tumoren,  beide  fast  gleichzeitig  durch  den  sehr  grossen  Schnitt 
austraten,  erfolgte  in  derselben  Minute  eine  Ohnmacht  bei  der  nicht 
allzutief  Narkotisirten.  Es  war  für  diesen  Fall  Alles  vorbereite 
Sofort  wurde  der  Kopf  gesenkt,  die  Extremitäten  wurden  eingewickeh 
und  ein  Assistent  comprimirte  die  Aorta  direct  in  der  BauchböUe 
selbst.  Diese  Compression  wurde  noch  etwa  25  Minuten  fortgetetit 
denn  so  lange  hielt  die  Besorgung  der  Stiele  und  die  Toilette  noch 
auf.     Die  Ohnmacht  ging  bald  vorüber.     Die  Kranke  genas. 

Der  Fall  zeigt  die  Nothwendigkeit  der  Ausführung  der  Function 
in  den  betreffenden  Fällen. 

§.  200.  3)  Verletzung  des  Darms,  der  Blase  und  anderer 
wichtiger  Organe.  Verletzungen  des  Darms  sind  vermuthlidi  viel 
häufiger  vorgekommen  als  sie  bekannt  geworden  sind.  Man  würde 
aber  irren,  wenn  man  glaubte,  dass  alle  nach  Ovariotomieen  entstan- 
denen Darmfisteln  auf  directe  Verletzungen  zurückzuführen  wären. 
Dies  ist  bestimmt  nicht  der  Fall.  Wie  wir  bei  den  Nachkrankheiten 
sehen  werden,  entstehen  die  Fisteln  z.  Th.  sogar  sehr  lange  nach  der 
Operation. 

Das  Wichtigste  nach  Verletzung  des  Darms  wird  in  den  meisten 
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Fällen  eine  regelrechte  Darmnath  sein,  wie  ich  sie  in  dem  oben  (§.  55) 
referirten  Falle  ausführte.  Den  Darm,  anstatt  ihn  zu  schliessen,  mit 
der  Oeflfnung  in  die  Bauchwunde  einzunähen,  wie  Protheroe  Smith 
in  einem  Falle  (Lancet.  March.  4.  1871)  that,  darf  man  sich  doch  nur 
im  höchsten  Nothfalle  entschliessen.  Es  vnirde  so  ein  künstlicher 
After  gebildet,  welcher  später  geschlossen  werden  sollte.  Einen  Fall 
von  Verletzung  des  Rectum  hat  jüngst  Ho m ans  (Bost.  med.  and 
surg.  J.  Oct.  28.  1875)  mitgetheilt. 

Ebenso  schlimm  wie  Darmverletzungen  sind  natürlich  Ver- 
letzungen der  Harnblase,  wie  sie  Thiersch  (Hennig  Arch.  f.  Gyn.  HI. 
287,  Bergmann  und  Stilling  vorkamen.  Auch  Bruns  (Deutsche 
Klinik  1864  Nr.  46—49)  sah  eine  Hamfistel  entstehen,  welche  sich  nach 
und  nach  verkleinerte.  Kocher  (Corresp.  Bl.  f.  Schweiz.  Ae.  1877 
No.  1)  verletzte  die  Harnblase  ebenfalls  bei  Trennung  eines  mit  ihr 
verwachsenen  Carcinoms.  Für  alle  Zeit  denkwürdig  worden  2  Fälle 
von  Verletzung  des  Ureter  bleiben,  in  welchen  die  Folgen  dieser 
Verletzung  von  zwei  verschiedenen  Operateuren  —  G.  Simon  und 
Nussbaum  —  auf  sehr  verschiedene,  aber  beide  Male  gleich  geniale 
•wie  heroische  Weise  beseitigt  wm*den. 

Der  eine  Fall,  von  Walt  her  in  Offenbach  operirt,  (Grenser's 
Tabelle  No.  128)  betraf  eine  Exstirpation  des  Uterus  mit  beiden  Ova- 
rien wegen  Erkrankung  des  einen.  Der  linke  Harnleiter  wurde  ver- 
letzt und  der  Harn  entleerte  sich  neben  dem  Stiel  durch. die  Bauch- 
wunde. G.  Simon  heilte  die  Kranke  von  dieser  Fistel  durch  Exstir- 
pation der  linken  Niere. 

Anders  verfuhr  Nussbaum*).  In  einem  Falle  hatte  er  bei  der 
Ovariotomie  den  Stiel  in  einen  Drathecraseur  gelegt  und  den  am 
Uterus  adhärenten  Tumor  von  diesem,  unter  Ablösung  von  peritonealem 
Ueberzug  des  Uterus,  trennen  müssen.  Der  Ecraseur  wurde  am  Uten 
Tage  unter  ziemlicher  Kraftanstrengung  entfernt.  Es  stellte  sich  aber 
bald  heraus,  dass  eine  erheblich  grosse  Quantität  Urin  durch  die 
Bauchwunde  sich  entleerte.  Einspritzungen  mit  dunkelblauer  Lakmua- 
tinktur  in  die  Blase  zeigten,  dasa  diese  unverletzt  war,  denn  das 
Wundsecret  förbte  sich  nicht. 

Nussbaum  bahnte  sich  nun  zuerst  mittelst  eines  durch  die 
Urethra  eingeftlhrten  Troicarts  einen  Weg  von  der  Blase  in  das  Ham- 
reservoir,  in  der  Gegend,  wo  der  Ureter  normaler  Weise  inseriren 
musste  und  hier  obhterirt  war.  Alsdann  wurde  nach  Einlegen  ver- 
schiedener Kanülen  endlich  erreicht,  dass  dieser  neugebildete  Kanal 
dauernd  offen  blieb  und  die  Fistel  nach  dem  Bauch  hin  zuheilte. 

Auffallend  ist  in  beiden  Fällen,  dass  überhaupt  das  Leben  er- 
halten blieb,  nachdem  der  Urin  doch  zunächst  in  die  Peritonealhöhle 
eindrang.  W.  Atlee  hatte  das  Unglück,  eine  kleine  Urachuscyste 
anzuschneiden.  Es  blieb  längere  Zeit  eine  Fistel  nach  den  Bauchdecken 
zu  zurück.  Doch  schloss  sich  dieselbe  später  bei  häufiger  Entleerung 
der  Blase. 

§•  201.  4)  Tumoren  mit  papillären  Wucherungen  der  Aussen- 
fläche.     Es  ist  schon  (§.  39)  erörtert,  dass  Ovarientumoren  vorkommen, 

♦)  Nussbaum.    Bayr.  Ärztl.  Intellig.-Blatt  1876  Nr.  7  u.  8. 
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welche  fast  auf  der  ganzen  Ausscnfläche  massenhafte  Papillarwuche- 
rangen  zeigen.  Diese  meistens  doppelseitigen  nnd  wenig  grosseo 
Tumoren  sind  in  der  Regel  mit  einem  hochgradigen  Ascites  com- 
plicirt;  oder  vielmehr  die  nach  aussen  perforirten  oder  evertirt^n  Cysten 
secerniren  in  die  Bauchhöhle  hinein  eine  nun  freie  Flüssigkeit,  während 
die  Tumoren  selbst  klein  bleiben.  Die  freie  Hüssigkeit  kann  bei  der 
Exploration,  wie  es  scheint,  leichter  übersehen  werden  als  ein  gewöhn- 
licher Ascites.  Die  Fluctuation  ist  wegen  der  dicklichen  Consistenz 
undeutlicher,  die  Welle  grösser  als  bei  Ascites.  Eine  etwaige  Probe- 
punction  könnte  noch  sicherer  irreleiten,  Um  so  grösser  ist  die  Ueber- 
raschung  über  die  Kleinheit  des  Tumors. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  bestehen  z.  Th.  in  der. grossen 
Neigung  der  meist  dunkelrothen  Papillen  bei  nur  leiser  Berührung  zu 
bluten,  nicht  selten  auch  in  der  Disaemination  von  Papillomen  über 
das  Peritoneum.. 

Im  §.  39  ist  ein  solcher  Fall  mitgetheilt,  in  welchem  Sp.  Weil» 
es  bei  der  Probeincision  bewenden  Hess. 

Damals  hielt  ich  das  Verfahren  des  höchst  erfahrenen  Operateurs 
t\ir  richtig  in  jedem  analogen  Falle*,  wie  ich  denn  in  dem  ganz  ähn- 
lichen ebendaselbst  erzählten  Falle  in  fast  gleicher  Weise  verfuhr,  nur 
den  Fehler  beging,  den  Kautschukdrain  viel  zu  lange  liegen  zu  lassen^ 
wodurch  eine  nicht  heilende  Bauchfistel  geschaffen  wurde. 

Jetzt  betrachte  ich  diese  papillären  Tumoren  nicht  mehr  für  ein 
Noli  me  tangere  in  jedem  Falle.  Man  wird  in  der  Regel  die  Aufgabe 
haben,  so  rasch  wie  möglich  zum  Stiel  vorzudringen,  um  durch  schleu- 
nige Compression  desselben  der  Blutung  aus  den  PapiUen  ein  Ziel  zu 
setzen.  Den  Bluterguss  braucht  man  bei  streng  antiseptischer  Be- 
handlung um  so  weniger  zu  fürchten.  Zum  Stiel  zu  gelangen  werden 
Adhäsionen  selten  hindern,  denn  die  Tumoren  scheinen  selten  irgend- 
wo adhärent  zu  sein.  Das  verhütet  wohl  meistens  die  reichliche^ 
freie  Flüssigkeit,  wie  denn  verschiedene  Präparate  gleicher  Tumoren 
in  Sammlungen  wenig  oder  keine  Adhäsionen  zeigten.  Man  wird  aber 
schwerlich  je  vermeiden  können,  die  Papillome  unlädirt  zu  lassen.  Sie 
bröckeln  ungemein  leicht.  Damit  ist  dann  die  Gefahr  gegeben,  dsss 
in  das  Peritoneum  hineingefallene  Partieen  dort  Boden  fassen  und 
weiter  wachsen.  Man  suche  deshalb  alle  losgelösten  Partikel  sorgftltigst 
zu  entfernen  und  wird  der  Kranken  durch  Exstirpation  der  Ovarien 
selbst  dann  einen  wesentlichen  Dienst  leisten,  wenn  ein  Ausstreuen  und 
Weiterwachsen  von  Papillomen  in  der  Bauchhöhle  niicht  verhütet  wurde, 
oder  wenn  schon  vorher  Papillome  auf  dem  Peritoneum  waren,  welche 
nicht  mehr  vollständig  entfernt  werden  konnten.  Die  Hauptmenge 
der  Papillome  pflegt  doch  auf  den  Ovarien  selbst  zu  sitzen  und  mit 
ihrer  Entfernung  kann  doch  auf  eine  langsamere  Wiederkehr  der 
Flüssigkeitsansammlung  in  der  Bauchhöhle,  und  für  mehr  oder  minder 
lange  Zeit  auf  eine  relative  Gesundheit  gehofft  werden,  während  die 
Kranken  ohnedies  ein  klägliches  Leben  fuhren.  Es  soll  hietnit  übrigens 
nicht  die  Exstirpation  dieser  Art  von  Tumoren  k  tout  prix  empfohlen 
sein.  Wo  bei  ausgedehnter  Verbreitung  der  Papillome^  über  das  Peri- 
toneum die  Operation  voraussichtlich  wegen  Adhäsionen  oder  a(U 
anderen   Gründen   sehr   schwierig  scheint,   wird  man  gut  thon,   den 
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Tumor  nicht  weiter  zu  berühren  und  die  Wunde  mit  oder  ohne  Ein- 
legung Ton  Drainagen  zu  schliessen. 

§.  202.  5)  UnvoUendbarkeit  der  Operation.  Dieses  höchst  un- 
angenehme Ereigniss  beruht  fast  immer  auf  dem  Vorhandensein  aus- 
gedehnter Verwachsungen.  In  den  Anfangszeiten  der  Ovariotomie  war 
die  UnvoUendbarkeit  der  Operation  ungemein  häufig  und  der  Fortschritt 
in  der  Technik  hat  sich  nicht  zum  Wenigsten  darin  gezeigt^  dass  die 
Zahl  der  unvollendet  gebliebenen  Operationen  auf  eine  ungleich  ge- 
ringere Propentzahl  der  Fälle  beschränkt  worden  ist.  Ausserdem  aber 
haben  solche  Fälle  im  Ganzen  auch  viel  von  ihrer  Schrecklichkeit  ver- 
loren. Während  früher  eine  unvollendete  Operation  meist  den  Tod 
zur  Folge  hatte,  werden  jetzt  zahlreiche  Kranke  der  Art  wenigstens 
temporär  am  Leben  erhalten;  manche  selbst  noch  radical  geheilt  durch 
Einnähen  der  Cyste  und  Drainage. 

Der  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Adhäsionen  wird  deut- 
lich, wenn  man  einige  ältere  Statistiken  mit  neueren  Resultaten  zu- 
sammenstellt : 

Maisonneuve  stellte  1850  Folgendes  zusammen:  Auf  48  voll- 
endete Operationen  kamen  14  wegen  Adhäsionen  nicht  vollendete  und 
7  Incisionen  bei  falscher  Diagnose.  Um  dieselbe  Zeit  zählte  Kiwisch 
auf  86  complete  Operationen  22  unvollendete  (davon  1 1  mit  lethalem 
Ausgang  und  noch  14  diagnostische  Irrthümer)  davon  6  gestorben. 
G.  Simon  (1855)  zählt  auf  44  vollendete  Operationen  15  unvollendete 
(11  t)  ^°d  2  falsche  Diagnosen. 

Günstiger  schon  lautet  J.  Clay's  Statistik  von  1860:  395  voll- 
endete Operationen,  24  unvollendet  gebliebene  (14  f)  und  13  diagnostische 
Irrthümer  (10  f).  Grenser  (187(^  zählt  129  vollendete  Operationen, 
7  unvollendete  (6  f)  ^^^  10  diagnostische  Irrthümer  (10  f)- 

Aus  neuerer  Zeit  hat  Sp.  Wells  noch  eine  verhältnissmässig 
grosse  Anzahl  unvollendeter  Operationen  und  Probeincisionen*),  nämlich 
bei  500  vollendeten  Ovariotomieen  28  unvollendete  mit  11  oder  12 
Todesfallen  und  24  Probeincisionen  mit  7  Todesföllen.  Das  sind  zu- 
sammen über  5^0  der  Fälle,  in  welchen  ein  operativer  Eingriff  besser 
unterblieben  wäre. 

Veit**)  hat  auf  44  vollendete  Ovariotomieen  2  unvollendete  und 
2  Probeincisionen.  Alle  4  Fälle  starben  schnell.  In  unserem  Sinne 
waren  es  Alles  4  Probeincisionen  (2mal  Carcinom;  Imal  abgekapseltes 
Exsudfat,  Imal  Ascites  mit  kleinem  Ovarientumor. 

Ich  habe  bei  56  vollendeten  Ovariotomieen  (wobei  2  Fälle  einge- 
rechnet sind,    in  welchen  erhebliche  Theile  der   Cysten  zurückblieben. 


*)  Der  Begriff  der  »Probeincision«  ist  ein  sehr  verschiedeneri  Man  sollte  sich 
dahin  verständigen,  nur  da  von  Probeincisionen  zu  sprechen,  wo  die  Natur  des  Tu- 
mors als  Ovarientumor  überhaupt  in  Frage  kam;  bei  Aufstellung  von. Tabellen  sollte 
man  deshalb  als  Probeincisionen  (ohne  anschliessende  Ovariotomie)  nur  solche  Fälle 
bezeichnen,  wo  ein  anderer,  nicht  operirbarer  Tumor  vorlag.  Fälle  dagegen,  wo 
zwar  ein  Ovarientumor  vorlag  aber  nicht  angegriffen  wurde,  sollte  man  als  unvoll- 
endete Ovariotomie  bezeichnen.  Sp.  Wells  confundirt  Beides  einigermassen,  wenn 
er  unter  seinen  24  Fällen  von  Probeincision  6  Fälle  mit  aufführt,  wo  der  Ovarien- 
tumor wegen  Adhärenzen  oder  Papillom  nicht  entfernt  wurde. 

**)  Veit.  Briefliche  Mittheilung.  Dec.  76.  2  weitere  Probeincisionen  sind 
nicht  mitgezählt,  weil  sich  die  Ovariotomie  anschloss. 


326  ^-  Olshausen, 

welche  im  kleinen  Becken  adhärent  waren)  eine  unvollendete  (nur  la- 
ciaion;  doppelseitiges  Papillom ;  starb  nach  IV«  Jahren)  und  4  Probe- 
incisionen  (1  Carcinoma  peritonei;  Tod  am  2ten  Tage.  2  Fibrome  de» 
Uterus,  1  t«  1  Ascites  aus  unbekannter  Ursache.  Genesen  ohne  Recidiv 
des  Ascites  binnen  IV«  Jahren). 

Billroth  hat  bei  76  vollendeten  Ovariotomieen  keine  einzige  un- 
vollendet gelassen,  ebenso  keinen  Tumor,  welcher  statt  eines  Ovarien- 
tumors  gefunden  wurde,  unexstirpirt  gelassen. 

Keith*)  hat  bei  229  vollendeten  Operationen  9  incomplete  gehabt, 
(5mal  Adhäsionen,  4mal  Carcinom).  Von  diesen  starben  die  Carcinome 
nach  2  Tagen  (2),  14  Tagen  und  6  Wochen;  von  den  andern  1  schnell, 
1  nach  2  Monaten.  Ausserdem  hat  Keith  2  Probeincisionen  gehabt, 
von  denen  1  starb. 

Koeberl^**)  endlich  hat  bei  290  Ovariotomieen  keine  einzige 
unvollendet  gelassen  und  keine  Probeincision  gemacht. 

Die  Erfolge  von  Keith,  Veit  imd  meine  eigenen,  besonders  aber 
diejenigen  Koeberl^'s  und  Billroth's,  zeigen,  wie  selten  es  nöthig 
ist,  eine  Ovariotomie  unvollendet  zu  lassen. 

§.  203.  Parietale  Adhäsionen,  mögen  sie  auch  noch  so  fest  und 
ausgedehnt  sein,  können  heute  nicht  mehr  als  Contraindication  gelten 
die  Operation  fortzusetzen  und  keine  unüberwindlichen  Schwierigkeiten 
mehr  bieten.  Anders  dagegen  steht  es  mit  den  Beckenadhäsionen,  mit 
ausgedehnten  Darmadhäsionen  und  besonders  auch  mit  mesenterialen. 
Die  Schwierigkeit  der  Verhältnisse,  die  Ausdehnung  derartiger  Ver- 
wachsungen aber  kann  erst  erkannt  werden,  wenn  die  Operation  selbst 
schon  weit  vorgeschritten,  der  Tumor  erheblich  verkleinert,  zahlreiche 
Septa  zerrissen,  meistens  auch  ausgedehnte  parietale  Adhäsionen,  —  oft 
selbst  intestinale  in  erheblichem  Grade  getrennt,  und  grosse^  blutende 
Wunddächen  geschaffen  sind.  In  solchen  Fällen  kann  dann  das  Aus- 
kunftsmittel die  Cjstenwand  an  der  Bauchwunde  anzunähen  nicht  mehr 
gewählt  werden ;  es  ist  ganz  unmöglich  das  Innere  des  Tumors  von  der 
Bauchhöhle  abzuschliessen.  Daraus  folgt  dann  die  Nothwendigkeit,  die 
Operation  so  weit  es  nur  immer  geht  zu  vollenden.  Und  dieser  eiserne 
Zwang  macht  das  unmöglich  Scheinende  oft  noch  möglich.  Muss  man 
aber  grosse  Cystenpartieen  am  Darm  oder  im  kleinen  Becken  zurück- 
lassen, so  sorge  man  wenigstens  dafür,  dass  es  nur  die  äusseren  Wan- 
dungen des  Tumors  sind,  keine  cystischen  Theile,  die  zurückbleiben. 

Wo  die  Wandungen  des  Tumors  mit  schneidenden  Instrumenten 
getrennt  werden,  werden  Massenligaturen  angelegt,  soviel  es  irgend  geht. 
Wo  die  Ausdehnung  der  Schnittflächen  eine  zu  grosse  war,  habe  ich  aber 
auch  ganze  Strecken  ohne  Unterbindung  gelassen,  nachdein  ich  sah, 
dass  keine  Blutung  erfolgte. 

Giebt  man  schon  im  Beginn  die  Operation  auf,  was  selten  rath- 
sam  ist,  so  näht  man  den  Sack  der  Cyste  mit  einem  Theil  der  Bauch- 
wunde  sorgfältigst  zusammen,  schliesst  den  übrigen  Theil  der  Bauch- 
wunde  und  drainirt  den  Hohlraum  des  Tumors  in  der  Regel  nach  oben. 
Es  wäre  rathsam  auch  in  einem  solchen  Falle,   jedenfalls  für  die  erste 


♦)  Keith.     Briefliche  Mittheilung  vom  1.  Febr.  77. 
♦*)  Koeberle.    Briefliche  Mittheilung  vom  29.  Jan.  77, 
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Zeit,  einen  antiseptischeti  Verband  anzulegen  und  erst  später  denselben 
zu  entfernen,  wenn  nach  der  hergestellten  Vereinigung  von  Bauchdecken 
und  Cystenwand  die  Bauchhöhle  sicher  abgeschlossen  und  danciit  die 
Gefahr  einer  septischen  Infection  wesentlich  vermindert  ist. 

Die  Tendenz  der  Behandlung  geht  nun  darauf  hin,  die  Cyste  durch 
Eiterung  zur  Schrumpfung  und  Radicalheilung  zu  bringen.  Bei  unilo- 
kulären  Cysten  ist  dies  auch  sehr  wohl  erreichbar,  selten  dagegen  bei 
proliferirenden  Kystomen.  Jedenfalls  ist  bis  zur  vollendeten  Schrum- 
pfung des  Sacks  durch  fleissige,  desinficirende  Ausspülungen  fiir  Ab- 
fluss  des  Secrets  und  Verhütung  von  Zersetzung  desselben  Sorge  zu 
tragen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erliegen  die  Kranken  der  erschöpfen- 
den Eiterung.  Doch  sind  auch  Genesimgsßllle  zahlreich  bekannt  ge- 
worden. Sp.  Wells,  Keith,  E.  Martin  und  manche  Andere  haben 
Fälle  der  Art  beobachtet  und  publicirt. 

Der  Verlauf  solcher  Fälle  ist  ein  ungemein  verschiedener  sowohl 
bezüglich  der  Dauer,  als  bezüglich  der  vielfachen,  dabei  auftretenden 
Störungen,  besonders  der  Bildung  von  extra-  und  intraperitonealen  Ab- 
scessen,  die  mit  mehr  oder  minder  hochgradigem  Fieber  verlaufen. 

Ist  die  erste  Woche  glücklich  vorüber,  ohne  dass  eine  acute  sep- 
tische Infection  eingetreten  war,  so  ist  schon  viel  gewonnen.  Es 
handelt  sich  dann  wesentlich  darum,  ob  die  Kranke  dem  oft  lang- 
wierigen, häufig  recidivirenden  Fieber  und  der  erschöpfenden  Eiterung 
aus  den  Resten  der  zurückgelassenen  Geschwulsttheile  mit  ihren  Kräften 
Stand  hält. 

Doch  kommen  ausser  den  erwähnten  peritonitischen  und  extra- 
peritonealen Entzündungen  und  Abscessen  auch  andere  Complicationen 
mitunter  zu  Stande,  welche  das  Leben  bedrohen,  besonders  ausgedehnte 
Thrombenbildung  in  den  Venen  um  die  Jaucheheerde.  Zerfall  der 
Thromben  kann  zum  Tode  durch  Lungenembolie  oder  zur  subacuten 
oder  chronischen  Pyämie  führen.  So  kann  der  Tod  nach  Wochen 
oder  erst  nach  Monaten,  ja  durch  Erschöpfung  selbst  noch  später 
eintreten. 

Ist  die  Kranke  nach  Wochen  oder  Monaten  ausser  Lebensgefahr, 
so  behält  sie  doch  oft  für  lange  Zeit  eine  Bauchfistel  zurück,  welche 
mehr  oder  weniger  stark  eitert  und  die  Kranke  genirt. 

Die  Indicationen  für  die  Nachbehandlung  in  allen  solchen  Fällen 
sind  zunächst  Verhütung  septischer  Infection,  sodann  Sorge  für  guten 
EiterabflusB,  um  sekundären  rhlegmonen  und  Peritonitiden  vorzubeugen, 
directe  Behandlung  aller  solcher  sekundären  Erkrankungen,  Erhaltung 
des  Appetits  und  der  Kräfte  der  Kranken. 

§.  204.  Die  gesammten Resultate  der  unvollendetenOpera- 
tionen  und  Probeincisionen,  denen  sich  keine  Operation anschloss, 
gehen  aus  den  obigen  Zahlenangaben  einigermassen  hervor.  Von 
72  Fällen  der  einen  oder  anderen  Art  (Fälle  von  Sp.  Wells,  Keith, 
Veit,  Olshausen)  verliefen  31  innerhalb  6  Wochen  lethal;  die  grosse 
Mehrzahl  innerhalb  weniger  Tage.  Die  Prognose  ist  natiirlich  ver- 
schieden nach  der  Art  des  Tumors,  und  der  Beschaffenheit  seines  In- 
halts, nach  dem  Stadium,  in  welchem  die  Operation  unterbrochen 
wurde,  je  nachdem  besonders  auch  die  Bauchhöhle  eröfiiiet  und  verun- 
reinigt war  oder  nicht. 
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Die  ungünstigste  Prognose,  ja  eine  absolut  schlechte  geben  die 
Fälle  von  Carcinom  des  Peritoneums,  bei  welchem  der  begleitende 
Ascites  dann  die  Täuschung,  dass  ein  Ovarientumor  vorliege,  zu  ver- 
anlassen pflegt.  Unter  obigen  72  Fällen  hatte  lOmal  ein  derartiger, 
diagnostischer  Irrthum  stattgefunden.  Alle  Male  folgte  der  Tod  auf 
den  operativen  Eingriff,  meist  in  sehr  rapider  Weise.  Dasselbe  war 
der  Fall  bei  Probeincisionen,  welche  bei  Carcinoms  des  Peritoneums  vor- 
genommen wurden  von  H.  Schwartz  (briefliche  Mittheilung),  Lücke 
(Virchow's  Arch.  Bd.  41.  1867.  p.  1)  und  vielen  gleichen  FäQen. 

Mein  Fall  der  Art  war  folgender: 

Frau  Kiel  hörn,  60  Jahr,  abgemagert,  seit  14  Jahren  nicht  mehr 
menstruirt,  kommt  im  August  1875  in  Behandlung.  Seit  Anfang  Mai  desselben 
Jahres  soll  das  Abdomen  stärker  geworden  sein.  Hauptklagen  sind  Magen- 
beschwerden. Aufstossen;  zeitweise  Erbrechen,  auch  Diarrhoe.  Schmerxen 
nicht  nennenswerth.  Der  Leib  grösser  als  am  Ende  einer  normalen  Schwanger- 
schaft, fluctuirt  durchweg  auf  das  Deutlichste.  Nirgends  sind  Prominenzen 
sichtbar  oder  Härten  durch  fühlbar.  Die  Percussion  liess  nirgend  an  der 
Mittellinie  Darmton  erkennen,  wohl  aber  nach  den  Weichengegenden  zu,  be- 
sonders nach  der  linken.  Wie  gewöhnlich  in  solchen  Fällen,  war  es  audi 
hier  die  Percussion,  welche  irre  leitete.  Das  geschrumpfte  Mesenterium  hatte,  wie 
bei  der  Section  klar  wurde,  die  Darmschlingen  nicht  an  den  mittleren  Theil 
der  Bauchwand  hinantreten  lassen. 

Bei  der  Operation  zeigte  sich  bald  genug,  dass  ein  Ascites  vorlag.  Nach- 
dem derselbe  abgeflossen  war,  zeigte  sich  ein  harter,  höckriger  Tumor  von 
Faustgrösse  unter  der  Leber,  kleinere  Geschwülste  sassen  im  Mesenterium  und 
linsengrosse  und  grössere  weisse  Knötchen  sassen  überall  auf  den  Därmen 
und  deni  Uterus.  Dazwischen  war  das  Peritoneum  glatt  und  ohne  fibrinöses 
oder  eitriges  Exsudat. 

Da  aus  der  Schnittwunde  etwas  Blut  in  die  Bauchhöhle  geflossen  war, 
so  wurde  dieselbe  vorsichtig  mit  Schwämmen  ausgetupft  und  dann  die  Bauch- 
wunde vollkommen  geschlossen. 

Während  Patientin  anfangs  keinen  Collaps  zeigte,  auch  sich  von  der 
Narkose  vollkommen  erholt  hatte,  fing  sie  am  Morgen  des  nächsten  Tages  an 
viel  zu  erbrechen,  collabirte  dann  rasch  unter  Kühlwerden  des  Gesichts  und 
der  Extremitäten,  Verschwinden  des  Radialpulses  und  schliesslich  Benonunen- 
heit  des  Sensoriums,  so  dass  sie  bereits  26  Stunden  nach  der  Operation  starb. 

Nach  den  Allgemcinerscheinungen ,  dem  Fehlen  erheWicher  örtlicher 
Symptome  und  dem  rasch  lethalen  Ausgang  waren  wir  geneigt  Tod  durch 
Shock  anzunehmen,  wozu  es  freilich  wenig  passte,  dass  Patientin  sich  anfangs 
von  der  Operation  recht  gut  erholt  hatte.  Unser  Erstaunen  war  nicht  gering, 
als  wir  bei  der  Section  eine  diffuse  Peritonitis  mit  zahlreichen  Verklebungen 
der  Intestina  und  einem  schon  sehr  reichlichen,  fibrinös-eitrigen  Exsudat 
fanden ;  und  das  nach  26  Stunden !  Der  grosse  Tumor  gehörte  dem  Netz  an 
und  war  mit  den  Magenwandungen  adhärent,  auf  welche  er  übergegriffen 
hatte.  Die  Magenschleimhaut  war  noch  gesund.  Leber,  Nieren,  Milz  und 
Pancrcas  waren  gesund.  Das  Mesenterium  war  sehr  geschrumpft  durch  zahl- 
reiche in  ihm  entwickelte  Krebsknoten.  Der  primäre  Heerd  des  Carcinoms 
wurde  in  Brust-  und  Bauchhöhle  nicht  gefunden. 

Der  Fall  ist  in  mehrfacher  Beziehung  lehrreich,  besonders  durch 
den  insidiösen  Verlauf  der  septischen  Peritonitis,  welche  fast  nur 
CoUapssymptome  hervorrief.  Er  zeigt  die  Leichtigkeit,  man  möchte 
fast  sagen  Sicherheit,  mit  welcher  bei  Carcinom  des  Peritoneums  nach 
EröflFnung  des  Abdomen  die    septische  Entzündung  auftritt.     Aehnlich 
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ist  der  Verlauf  in  der  Mehreahl  der  gleichen  Fälle  von  Probeincision. 
Die  Operation  war  in  obigem  Falle  mit  allen  Desinfectionsmaassregeln, 
aber  ohne  Spray  und  ohne  septischen  Verband  gemacht.  Instrumente 
und  alle  Hände  waren  gut  desinficirt.  Es  wurde  aber  ein  doppelter 
Fehler  gemacht,  einmal  dadurch,  dass  man  bei  einer  ganz  geringen 
in  die  Bauchhöhle  hineingeflossenen  Quantität  Blut  die  Reinigung  mit 
Schwämmen  vornahm;  zweitens  dadurch,  dass  man  den  Ascites  völlig 
abfliessen  liess.  Hätte  man,  ehe  das  letztere  geschah^  die  Bauchhöhle 
sofort  geschlossen,  so  wäre  Ltifteintritt  in  die  Bauchhöhle  vermieden 
und  der  Eingriff  eher  ohne  schlimme  Folgen  abgelaufen. 

Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  bei  strengster  Antisepsis  mit  An- 
wendung von  Spray,  auch  in  diesen  Fällen  die  blosse  Eröffnung  des 
Peritonealsac^s  künftig  sich  als  ziemlich  unschuldiger  Eingriff  erweist, 
wie  dies  von  anderen  AscitesföUgn  oder  solchen  Fällen,  bei  denen  man 
den  etwa  vorhandenen  Tumor  gar  nicht  weiter  angreift,  wohl  behauptet 
werden  kann.  So  lange  das  aber  nicht  durch  die  Erfahrung  festge- 
stellt ist,  haben  wir  uns  nirgend  mehr  vor  einer  Probeincision  zu 
hüten  als  wo  ein  Carcinom  der  Bauchhöhle  bei  der  Diagnose  in  Frage 
kommt. 

§  205.  6)  Gomplicirende  Uterusmyome.  Bei  der  Häufigkeit 
der  Uterusmyome  begreift  es  sich  leicht,  dass  sie  auch  bei  Ovariotomieen 
nicht  selten  gefunden  werden.  Mitunter  ist  die  Diagnose  dieser  Com- 
plication  vorher  zu  stellen.  Es  gelang  mir  in  2  Fällen  vor  der 
Operation  mit  Sicherheit  die  am  Cervix  uteri  sitzenden  Fibrome  als 
aus  diesem  entspringende,  von  dem  cystischen  Ovarientumor  deutlich 
isolirte,  von  der  Vagina  aus  zu  erkennen.  Auch  Peaslee  und 
Emmet  (Peaslee,  Ovarian  tumours  p.  97)  konnten  bei  einer  Kranken 
dieselbe  Diagnose  richtig  stellen.  Sitzen  die  Fibrome  aber  nicht  am 
unteren  Theil  des  Uterus  und  sind  sie  nicht  von  der  Vagina  aus 
fühlbar,  so  wird  es  nicht  gelingen,  sie  von  oben  her  zu  tasten  und  zu 
erkennen,  falls  sie  nicht  schon  grössere  Tumoren  bilden. 

Kleinere  Fibrome  sind  fast  immer  eine  gleichgültige  Complication. 
Adhäsionen  mit  dem  Ovarientumor  gehen  sie  nur  selten  ein.  Man 
lässt  die  Fibrome  alsdann  am  Besten  unberührt. 

Wird  aber  die  Geschwulst  des  Uterus  eine  bedeutende,  so 
kommen  Adhäsionen  leichter  zu  Stande  und  der  Uterus-Tumor  kann 
dann  auch  durch  seine  Grösse  und  indem  er  das  Operationsfeld  von 
vorne  her  verdeckt,  Schwierigkeiten  schaffen.  Bisher  scheinen  nur 
wenig  Fälle  der  Art  vorgekommen  zu  sein. 

Hofmokl  (Wiener  med.  Presse  1873,  No.  32)  fand  bei  einer 
Kranken  rechts  im  Leibe  einen  elastischen  Tumor,  links  einen  soliden ; 
zwischen  beiden,  der  linea  alba  entsprechend,  eine  Depression  der 
Bauchdecken.  Die  Natur  des  soliden  Tumors  blieb  vor  der  Operation 
unentschieden.  Er  zeigte  sich  als  ein  kindskopfgrosses ,  vom  Fundus 
uteri  ausgehendes  Fibrom  mit  4  Zoll  breitem  Ansatz.  Da  an  den 
dahinterliegenden  Ovarientumor,  welcher  sich  auch  hinter  dem  Myom 
in  die  linke  Seite  erstreckte,  nur  durch  Exstirpation  der  Ut'erus- 
geschwulst  zu  gelangen  war,  so  wurde  erst  diese  am  Stiel  ligirt  und 
entfernt;  dann  ebenso  der  Ovarientumor.  Die  Kranke  starb  nach 
32  Stunden  mit  allgemeiner  Peritonitis. 
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Billroth  hat  zweimal  bei  seinen  ersten  13  Ovariotomieen  das 
Unglück  gehabt,  sich  durch  Uterusmyome  behindert  zu  sehen.  Das 
eine  Mal  (Chirurgische  Klinik,  Wien  1868,  p.  94)  band  er  den  Stiel 
der  Ovariengeschwulst,  welcher  an  dem  Myom  adhärent  war,  ab  und 
bewerkstellige  unschwer  die  Trennung.  Die  Kranke  genas.  Das 
andere  Mal  (Wien.  med.  Wochenschr.  1873,  No.  1)  blieb  ein- Theil  des 
grossen,  aber  schon  fast  völlig  entwickelten  Tumors,  im  kleinen  Becken 
fest  sitzen  und  es  zeigte  sich,  dass  der  breite  Stiel  breit  an  ein 
Uterusfibrom  von  Kindskopfgrösse  angewachsen  wai*.  Die  Treonong 
verursachte  nach  Unterbindung  des  Stiels  Blutimg  aus  dem  Fibrom. 
Es  musste  deshalb  auch  nach  dieser  Seite  hin  unterbunden  werden. 
Die  Patientin  erlag  aber  einer  foudroyantefi  Peritonitis  innerhalb 
36  Stunden. 

Sp.  Wells  scheint  bisher  nur  Einmal  ein  grösseres  Myom  des 
Uterus  neben  einem  grösseren  Ovarientumor  gesehen  zu  haben.  (Fall 
24  seiner  explorativen  Incisionen.)  Es  fand  eine  breite  VerwachsuDg 
beider  Tumoren  statt.  Kein  Versuch  der  Trennung  und  Exstirpation 
wurde  gemacht.  Die  Kranke  genas.  Häufig  dagegen  sah  er  kleine 
Myome  und  einmal  (Fall  72)  entfernte  er  ein  solches  orangegrosses 
Myom,  welches  vom  Corpus  uteri  nach  hinten  herabhing,  mittelst  des 
Ecraseurs.  Keine  Blutung.  Keine  Ligatur.  Die  Kranke  starb  ohne 
Peritonitis  nach  44  Stunden,  anscheinend  an  Erschöpfung. 

Fast  nur  diagnostische  Bedeutung  haben  die  Fälle,  wo  neben 
einem  grösseren  Uterusmyom  ein  erst  kleiner  Ovarientumor  existirt. 
Sp.  Wells  (Fall  17  der  explorativen  Incisionen)  fand  ein  wenig 
vergrössertes  Ovarium  bei  Ascites  und  grossem  Myom.  Die  Kranke 
genas  von  der  Incision.  Auch  Spiegelberg  (Archiv  f.  Gyn.  VI. 
p.  343)  fand  neben  einem  subperitonealen  Myom,  welches  er  an»- 
schälte,  eine  hühnereigrosse  Ovarialgeschwulst.  Auch  P.  Grenser 
(Arch.  f.  Gyn.  VII.  p.  ^80  und  VIII.  p.  344)  beobachtete  lange  Zeit 
eine  Kranke  mit  einem  grossen,  soliden  Tumor,  während  gleichzeitig 
per  vaginam  eine  prallgespannte  Geschwulst  fühlbar  war.  Die  Section 
erwies  ein  grosses  Fibroni  des  Uterus  und  eine  ganz  glatte,  das  kleine 
Becken  vollkommen  ausfüllende  Cyste  des  rechten  Eierstocks. 

§  206.  Mit  etwas  Euphemismus  kann  man  schliessiich  das  Zu- 
rücklassen von  Instrumenten  in  der  Bauchhöhle  Seitens  des  Operateurs 
als  unglücklichen  Zufall  bei  der  Operation  bezeichnen.  Bekannt 
geworden  sind  wohl  die  wenigsten  dieser  Fälle:  In  den  med.  times  von 
1859  (angeführt  in  Fehr's  Monographie  p.  79)  ist  ein  Fall  von  Zu- 
rücklassung eines  Schwamms  in  der  Bauchhöhle  referirt.  Dasselbe 
Eassirte  Gustav  Braun  (Wien.  med.  Wochenschr.  1869  No.  24  u. 25). 
>ie  Kranke  war  nach  24  Stunden  gestorben. 

Weniger  schon  hat  es  zu  sagen,  wenn  ein  Drainagerohr  unver- 
merkt in  die  Bauchhöhle  schlüpft.  Nachdem  man  schon  in  Gelenken 
(T  hier  seh)  Drainageröhren  ohne  Schaden  hat  einheilen  sehen,  ist 
der  Fall  für  möglich  zu  achten,  dass  auch  im  Peritoneum  ein  Drain 
dauernd  ohne  Nachtheil  einheilt.  Nussbaum  hat  es  in  der  That 
erlebt,  dass  eine  Patientin  mit  einem  dicken  Drainagerohr,  welches 
man  nach  aussen  entschlüpft  und  verloren  glaubte,  nach  Hause  reiste 
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und  sich  dasselbe   2   Monate  nach   der  Ovariotomie   unmittelbar  nach 
einer  durchtanzten  Nacht  zu  den  Bauchdecken  herauszog. 

Noch  merkwürdiger  ist  ein  Fall,  in  welchem,  zufolge  mündlicher 
Mittheilung  des  Operateurs  selbst,  dieser  nach  einer  äusserst  schwie- 
rigen Operation  eine  Pincette  vermisste.  Die  Kranke  genas,  reiste  nach 
Haus  und  blieb  9  Monate  gesund.  Dann  traten  Leibschmerzen  auf, 
welche  nach  14  Tagen  mit  der  Ausstossung  einer  Pincette  durch  den 
Mastdarm  endigten.  Die  Operation  war  streng  antiseptisch  gemacht 
worden.  Man  sieht,  dass  dabei  auch  das  Unerlaubteste  noch  gut  ab- 
laufen* kann. 

« 

Cap.  XXXVII. 
Die  gleichzeitige  Exstirpation  beider  Eierstocke. 

Ovariotomia  duplex. 

LKeratur.«  v.  Scanzoni:  Ueber  die  Beziehungen  der  beiderseitigen  Erkran- 
kungen der  Eierstöcke  zur  Ovariotomiefrage.  Würzb.  med.  Ztscbr.  1865  p.  1  und 
derselbe  in  Scanzoni's  Beiträgen  V.  1869.  p.  178.  Peaslee:  Ovarian  tumours 
p.  364.  —  Sp.  Wells:  a  case  in  which  ovariotomy  was  twice  successfully  performed 
in  the  same  patient.  med.  chir.  transact.  Vol.  50.  1867.  —  W.  Greene:  Best,  med, 
and  surg.  Joum.  March  '2,  1871. 

§  207.  Die  Häufigkeit  doppelseitiger  Entartung  der  Ovarien 
ist  eine  noch  nicht  mit  Zahlen  genau  zu  bezeichnende.  Scanzoni 
hat  die  Frage  auf  anatomischem  Wege  zu  lösen  versucht.  Er  fand, 
dass  von  99  Personen,  welche  binnen  14  Jahren  auf  dem  Würzburger 
pathologischen  Institut  mit  Eierstockserkrankung  zur  Section  kamen, 
51  eine  beiderseitige  Erkrankung  zeigten  und  zwar  war  dieselbe  bei 
jüngeren  Individuen  (unter  50  Jahren)  häufiger  (59,6  ®/o)  als  bei  älteren 

(38,6>). 

*Mit  diesen  Daten  stimmen  die  Erfahrungen,  welche  an  der  Leben- 
den gemacht  sind,  durchaus  nicht  übereiu.     Es  machte 

Sp.  Wells      unter    800  Ovariotomieen  48  doppelseitige. 

Th.  Keith*)     ^       229  » 

Koeberl^  „        100  ^ 

Olshausen        „         56  „ 

Veit*)  ,         44 

Baker  Brown  „42  „ 

Nussb'aum        „34  „ 

H.  Seh wartz  *)  „  20  „ 
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» 

Zusammen:  1325  93  =  7> 

w 

Sp.  Wells  erklärt  sich  das  auffallende  Ergebniss  der  Sections- 
Resultate  so,  dass  er  annimmt,  wenn  die  Krankheit  des  einen  Eierstocks, 
sich  selbst  überlassen  zum  Tode  fiLhre,  so  seien  wohl  schliesslich  50^/o 
der  Erkrankungen  doppelseitig  geworden,  zur  Zeit  der  Operation  aber 
nimmt  er  nur  etwa   6®/o  als  das   richtige  Verhältniss  an.     Scanzoni 

*)  Veit  und  Seh  wartz  nach  brieflichen  Mittheilungen ;  ebenso  Keith  be- 
zOglich  seiner  29  letzten  Operationen. 
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hat  die  Annaliine  von  Wells  schon  zurückgowiesen,  dasa  die  Er- 
krankungen des  OvariumB  in  allen  jenen  99  Fällen  den  Tod  herbei- 
geführt, die  Krankheit  also  thataächlich  jedesmal  ihr  natürlichea  Ende 
erreicht  habe.  Die  Differenz  der  Ergebnisse  würde  sich  daraus  gewiss 
nicht   erklären. 

Die  Erklärung  ist  m.  E.  anderweitig  zu  suchen  uud  zu  finden, 
nämlich  in  der  Verschiedenheit  dessen,  was  der  Anatom  und  der  Ope- 
rateur als  Erkrankung  regi^trirt,  resp.  behandelt.  Man  findet  sehr  häufijf 
auch  bei  Ovariofomieen  den  zweiten  Eierstock  mit  einigen  dilatirtea  Fol- 
likeln behaftet,  ohne  ihn  darum  fllr  in  bedrohlicher  Weise  erkrankt 
anzusehen  und  seine  Exstirpation  ftlr  gerechtfertigt  zu  halten.  Es  existirt 
flchon  eine  Anzahl  von  Beispielen,  wo  man  bei  der  Ovariotomie  derartige 
geringe  Veränderungen  nachweisen  konnte,  die  betreffenden  Personen 
nachher  noch  concipirten  uud  dauernd  oder  filr  lange  Zeit  gesund  blieben. 

Von  der  Exstirpation  auch  des  zweiten  Ovariuma  in  derselben 
Operation  darf  man  nicht  abstehen,  wo  eine  sichtliche  Degeneration 
des  ganzen  Eierstocks  in  der  Entwickclung  begriffen  Ist,  wo  derselbe 
z.  B.  auf  dem  gröasten  Theil  der  Oberfläche  sich  cjatiach  degenerirt 
zeigt,  wo  das  Ovarinm  in  Folge  deaaen  achon  das  dreifache  oder  mehr 
seiner  normalen  Grosse  erlangt  hat  oder  wo  in  ihm  eine  Dermoidcyatfl 
enthalten  ist.  Wo  aber  nur  einzelne  von  einander  noch  isolirte  Cysten 
mäasiger  Grösse  iu  dem  übrigens  anscheinend  gesunden  Gewebe,  zer- 
streut liegen,  haben  wir  die  Vortheile  und  Nachtheile  der  beiderseitigen 
Exstirpation  gegen  einander  abzuwägen.  Die  Nachtheile  sind  die 
grössere  Gefahr  dos  Eingriö'a  und  bei  Individuen  innerhalb  der  zeu- 
gungsfähigen Jahre  die  Beraubung  der  Fortpflanzungafähigkcit.  Wir 
werden  deshalb  bei  älteren  Frauen  uns  eher  zur  beiderseitigen  Exstir- 
pation entschlieseen  dürfen  als  bei  jungen  Personen. 

Der  Vortheil  ein  Ovarinm,  welches  eine  Anzahl  kleiner  Cysten 
hei  sonst  normalem  Verhalten  birgt,  mit  fortzunehmen,  ist  gewiss  oft 
nur  ein  illusorischer,  insofern  als  diese  Cysten  wohl  in  den  weniesten 
Fällen  eine  die  Gesundheit  und  das  Leben  gefährdende  EnlartnnJ^  des 
ganzen  Organs  zur  Folge  haben.  Nur  so  ist  zweifelsohne  der  Wider- 
spruch der  Thatsachen  zu  lösen. 

Sp.  Welle,  welcher  unter  den  ersten  500  Operationen  nur  bei 
5%  derselben  beide  Ovarien  exstirpirte,  hatte  doch  bia  vor  einigen 
Jahren,  erst  6mal  Gelegenheit  gehabt  bei  den  369,  welche  nach  ein- 
seitiger Ovariotomie  genesen  wareu,  eine  spätere  Erkrankung  des 
zweiten  Eierstocks  zu  constatiren. 

Die  Mittheilungen  Scanzoni's  sind  deshalb  gewiss  nicht  ge- 
eignet, ein  Budenken  gegen  die  Ovariotomie  überhaupt  aufkommen  su 
lassen  und  von  ihrer  ausgedehntesten  Ausführung  hei  Eierstockserkran- 
künden  uns  abzuhalten ;  sie  sind  aber  von  höchstem  Interesse,  weil  sie 
in  Verbindung  mit  anderen  Thatsachen  folgende  Vcrmuthungen  bestS- 
tigen:  1)  dass  cyatische  Bildungen  am  Ovarium  oft  Jahre  lang  oder 
selbst  das  ganze  Leben  über  bestehen,  ohne  die  Zeugnngsfiibigkeit  so 
beschränken  und  zu  einer  klinisch  wahrnehmbaren  Erkrankung  ku 
fuhren;  2)  macht  das  häufige  Vorkommen  von  dilatirten  Follikeln, 
oder  sagen  wir  isohrten  Cysten  im  Ovarium  neben  proliferirendem 
Kystom  der  anderen  Seite  es  wahrscheinlich,  dass  doch  ein  gewisser 
genetischer  Zusammenhang   zwischen  beiden,  jetzt    als   ganz  diöereot 
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ntchteten,  ErkrankungcD  beateht.  Es  wird  walii-acbeinlicb,  daas  auch 
der  fertige  Graafsche  Follikel  in  ein  proliferirendeB  Kystom  Über- 
gehen kann. 

Immerhin  mUssen  uns  die-  aniitomischen  Ergebnisse  eine  Mahnung 
sein,    in  jedem  Falle   von  Ovariotomie   daa  sweite  Ovarium   einer  ge- 
nauen UnterBuclumg  zu  unterziehen.   Das  ist  heute  zwar  aueb  allgemein 
Bum  Princip  erhoben,  wird  aber  auch  jetzt  gewiss  von  manchem  Ope- 
rateur nicht  befolgt,  von  Manchem  wider  WiUen  vergessen.    Äuaaerdem 
wird  auch  von   den  Operateuren   wohl    verschiedenen  Grundsätzen  be- 
züglich  der  gleichzeitigen  Fortnahme  des  zweiten  Ovariums  gehuldigt. 
Dies  Beides  und  der  Zufall  mögen  die  ungemein  verschiedene  Häufig- 
keit bedingen,    mit  welcher  doppelseitige  Ovariotomieen  von  den  ver- 
schiedenen Operateuren  verrichtet  wurden.    (Sp.  Wells  und  Keith  etwa 
5 — 6  °lo,  Koeberlö  16  "/o,  ich  selbst  16  "/o.)    Bei  meinen  9  doppelseitigen 
Ovariotomieen   war   5ma!  die  Entartung    des    zweiten    Ovariums    eine 
hochgradige   und   die  Exstirpation  desselben  uuabweislich  nothwendig; 
denn  Sinat  waren  die  beiderseitigen  Tumoren  ungefähr   gleich  gross; 
bei  einem  Gesammtgewicbt  von  20 — 60  Pfd.;'  einmal  war  der  zweite 
Tnuor  kopfgrosa  und  im  kleinen  Becken  breit  adbärent  (Söjahrigo  Frau), 
ein  Stes  Mal  freilich  nur  etwa  4mal  grösser  als  normal,  aber  deutlich 
allgemein    entartet    (Dermoidcystc    bei    wenig   normalem  Parencbym); 
In  den  i  übrigen  Fällen  betrug  die  Vergrössorung  nur  die  3 — 4facbe 
«Ines  normalen,  gut  entwickelten  Eüerstocka  und  beruhte  auf  der  Ent- 
Wickelung  einer  Anzahl,    noch  einigermaasaen  isolirter  Cysten  von  ver- 
■düedeoer  Grösse.     Zwei   der  Patienten   waren  über  40  Jahr  alt  imd 
«rsciüen    somit   die  Excisiou   auch    des   2ten  Ovariums  gerechtfertigt. 
Bride  Patienten  genasen.     ]n  den  zwei  anderen  Fällen  würde  bei  der 
27jSbrigen  und  29jährigen   Patienliu   vielleicht   die  Wegnahme  haben 
unterbleiben  können  und   durch  eine  "ausgiebige  Eröffnung   der  Cysten 
laben  ersetzt   werden  können.     Dadurch    wäre    alsdann    die   Zahl  der 
äoppelseitigen  Ovariotomieen  auf  7   reducirt    worden.     Ich  muss  aber 
Eleichzeitig  gestehen,  im  Beginn  meiner  operativen  Tbätigkeit  in  einer 
gewissen  Anzahl  von  Fällen    die  Untersuchung    des    zweiten  Ovariums 
vergessen  zu  haben  und  ich  stiess  bei  der  Section   einer  Verstorbenen 
auf  ein  über  faustgrosaes  zweites  Ovarium,  welches  zu  palpiren  unter- 
laraeB  worden  war. 

Im  Ganzen  glaube  ich,  daas  man  mit  der  doppelseitigen  Ovario- 
liimie  noch  zu  sparsam  ist,  und  dase  man  in  grossen  Statistiken  künftig 
fl«h  mindestens  auf  die  Zalü  von  W.  Atlee  kommen  wird,  welcher 
"i  7'/»%  der  Fälle  doppelseitig  oporirte;  eher  wird  sich  diese  Frequenz 
loch  steigern. 

§.  208.  Ueber  die  Technik  bei  doppelseitiger  Ovariotomie  ist 
nur  wönig  zu  sagen.  Die  seltensten  Fälle  sind  diejenigen,  wo  beide 
ö'wien  in  erheblichem  oder  annähernd  gleichem  Grade  entartet  sind, 
AlsdaQn  weicht  die  Behandlung  beim  zweiten  Ovarium  nicht  von  den 
**"«  gültigen  Regeln  ab;  zumal  dann  nicht  wenn  man  principiell  die 
«ielversenkimg  vorzieht.  Wer  es  allgemein  vorzieht,  den  Stiel  zu 
jianmiern,  kann  in  manchen  Fällen  auch  beide  Stiele  klammern. 
^»ker  Brown  hat  in  einem  Falle  beide  Stiele  und  das  Netz  in 
^uimem  gelegt.     In  der  Mehrzahl   der  Fälle   haben  die  Operateure 
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vorgezogen;  wenigstens  einen  Stiel  zu  versenken^  da  das  Yorhandendein 
mehrerer  Stiele  und  Klammern  in  der  Bauchwunde  nothwendig  die 
Heilung  der  Bauchwunde  erschweren  und  die  Narbe  nachtheilig  ver- 
breitern muss.  Selbst  ohne  Klammem  kann  das  Einheilen  mehrerer 
Stiele  in  die  Bauch  wunde  üble  Folgen  haben.  Weinlechner  (W'ien. 
med.  Wochens.  1867  Nr.  50—55)  unterband  beide  Stiele  und  befestigte 
sie  mitsammt  dem  Netz  ohne  Klammern  im  unteren  Wundwinkel.  Die 
Jauchung  wurde  eine  profuse  und  die  Stiele  prolabirten  derartig,  dass 
W.  gezwimgen  war,  sie  am  33sten  Tage  mit  dem  Ecraseur  abzatragen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  bei  dem  zweiten 
Ovarium  nur  um  eine  massige  Vergrösserung.  Die  geringe  Geschwulst 
hat  noch  keinen  Stiel  gebildet;  und  es  fragt  sich,  wie  man  alsdann 
das  Ovarium  am  Besten  behandelt.  Mit  einer  Ligatur  ist  ohne  Weiteres 
ein  Abbinden  nicht  möglich ,  auch  nicht,  wenn  man  den  betreffenden 
breiten;  aber  kurzen  Theil  des  Lig.  latum  zuvor  in  einen  Drahtschntlrer 
fasst.  Ein  Abgleiten  der  Ligatur  von  diesem  künstlich  gebildeten 
Stiel  wäre  immer  zu  besorgen;  selbst  dann,  wenn  man  den  etwas  weit- 
läufigen Weg  wählte,  nach  dem  centralen  Ende  zu  in  zwei  Partieen  zu 
unterbinden. 

Es  ist  deshalb  gerathener  so  zu  verfahren:  Man  schneidet  iaa 
Lig.  latum  vom  Kande  her,  welcher  zwischen  Fimbrienende  and  Ovarium 
ausgespannt  ist,  mit  der  Scheere  2 — 3  Ctm.  weit  ein,  sichtbare  Gefasse 
vermeidend  und  indem  der  Assistent  nach  dem  centralen  Theile  zu 
comprimirt.  Ge&sse,  welche  nach  der  Durchschneidung  aus  dem  Lig. 
latum  bluten,  werden  isolirt  unterbunden,  das  Ovarium  aber,  da  es 
jetzt  eine  Art  Stiel  bekommen  hat,  wird  zwischen  seinem  centralen 
Ende  und  dem  Uterus  mit  einer  Ligatur  versehen  und  dann  abgetragen. 
Ich  bin  in  3  Fällen  so  verfahren.  In  einem  vierten  erschien  es  ntk- 
sam  und  leichter,  das  Lig.  ovarii  zu  durchschneiden  und  den  Stiel  nach 
der  Ala  vespertilionis  hin  zu  bilden.  Eine  Blutung  von  Erheblichkeit 
trat  niemals  ein  und  in  einigen  Fällen  war  es  überhaupt  unnöthig, 
isolirte  Gefasse  an  der  ohne  Ligatur  getrennten  Partie  zu  unterbind^ 

§.  209.  Die  Resultate  der  doppelseitigen  Ovariotomie  sind 
begreiflicher  Weise  etwas  ungünstiger  als  die  der  einseitigen.  Um 
einen  richtigen  Maassstab  durch  eine  Statistik  zu  gewinnen,  wollen  wir 
nur  die  einseitigen  und  doppelseitigen  Operationen  derselben  Operateure 
miteinander  vergleichen,  nämlich  diejenigen  von  Sp.  Wells,  Keith. 
Koeberl^,  Olshausen,  Veit,  Baker  Brown  und  zwar  nur 
Operationen  aus  denselben  Jahren.  Danach  hatten  die  genannten 
Operateure  in  895  einseitigen  Operationen  222  TodesfiLlle  =  24,8% 
Mortalität  Dagegen  in  70  doppelseitigen  Operationen:  26  Todes- 
fälle =  37,1%.  Diese  nicht  unerheblich  grössere  Letfaalität  flLllt  ver- 
muthlich  in  der  Hauptsache  auf  die  meist  schwierigen,  durch  Adhisio' 
neu  complicirten  Operationen  grosser,  annähernd  beiderseits  gleicher 
Tumoren.  Ist  dagegen  das  eine  Ovarium  noch  sehr  klein,  so  ist  der 
Eingriif  seiner  Herausnahme  ein  nur  geringer,  welcher  die  Mortalität 
nur  wenig  vermehren  wird. 
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Cap.  xxxvm. 

OTariotomie  TOn  der  Tagina  aus. 

Literatur.  T.  6.  Thomas:  Anier.  J.  of  med.  Sc.  April  1870.  —  Peaslee: 
Ovar,  tumours  pag.  319.  —  Gilmore:  New-Orleans  med«  and  surg.  Journ.  Nov.  1878. 
—  Davis:  TransacL  x>f  the  med.  Soc.  of  Pensylvania,  1874  p.  221.  Auszug  in: 
Arch.  g^n^r  de  m6d.  Dec.  1875.  p.  735.  —  Cliflon  Wing:  Vaginal  ovariotomy. 
Bost.  med.  and  surg.  Journ.  Nov.  2.  1876.  p.  516.  Vol.  95.  Nr.  18.  —  Munde:  Amer, 
Journ.  of  obstetr.  April  1876.  —  G.  Thomas:  Amer.  Journ.  of  obstetr.  Oct.  1876, 
p.  688.  —  R.  Balte y:  Extirpalion  of  the  functionally  active  ovaries  for  the  remedy 
of  otherwise  incurable  diseases.    Transact,  of  the  amer.  Gyn.  Soc.  I.  1877  p.  101. 

§.  210.  Die  erste  Ovariotomie  von  der  Vagina  aus  hat  im  Jahre 
1870  Gaillard  Thomas  ausgeführt.  Ihm  folgten  Gilmore,  Davis, 
Wing  und  R.  Battej. 

Der  Fall,  bei  welchem  Thomas  zum  ersten  Mal  die  Idee  einer 
derartigen  Operation  erfasste  und  ausführte,  betraf  eine  Frau,  welche 
von  einem  Tumor,  der  die  Grösse  einer  grossen  Apfelsine  hatte,  Be- 
schwerden hatte.  Der  retrouterin  gelegene  Tumor  war  schmerzhaft, 
gut  beweglich,  so  dass  er  bei  Knieellenbogenlage  das  kleine  Becken 
verUess  und  schien  ein  mehrkammeriger  zu  sein.  Thomas  hakte 
im  rinnenförmigen  Speculum,  in  Knieellenbogenlage,  das  Scheiden- 
gewölbe mit  einem  Haken  an  und  schnitt  das  Scheidengewölbe  mit  dem 
Peritoneum  mittelst  der  Scheere  auf  einen  Schnitt  durch.  In  das 
Kectum  war  zuvor  5  Zoll  tief  ein  Gorgeret  eingeführt  worden.  In 
Rückenlage  wurde  der  Tumor  über  der  Schnittöffiaung  gefühlt,  ange- 
hakt und  wurden  nach  einander  drei  Cysten  punctirt,  welche  6  bis 
8  Unzen  grünlicher  Flüssigkeit  entleerten.  Dann  folgte  der  leere  Sack 
leicht  dem  Zuge  und  trat  in  die  Vagina.  Jetzt  wurde  der  Stiel  im 
Sims'schen  Speculum  in  Seitenlagerung  in  2  Hälften  ligirt  und  reponirt ; 
alsdann  die  Vaginalwunde  mit  einer  Silberdrahtsutur  geschlossen. 

Nach  dem  lOten  Tage  stand  Patientin  auf  und  machte  noch  eine 
leichte  Parametritis  durch.  Sie  war  jedoch  nach  zwei  Jahren,  wie 
PeasliBe  constatiren  konnte,  vollkommen  gesund. 

Ein  von  Davis  operirter  Fall  betraf  einen  schon  grossen  Tumor. 
Derselbe  lag  während  der  Schwangerschaft  theils  oben  in  der  Bauch- 
höhle, theils  im  kleinen  Becken.  Es  trat  Frühgeburt  ein.  Reposition 
des  Tumors  aus  dem  kleinen  Becken  wurde  vergeblich  versucht  und 
dann  die  Geschwulst  durch  den  Troicart  von  der  Vagina  her  entleert. 
Nach  5  Wochen  war  der  Tumor  so  gross  wie  vor  der  Punction;  er 
kam  einem  Uterus  im  7ten  Schwangerschaftsmonat  an  Grösse  gleich. 
Jetzt  wurde  im  Rinnenspeculum  ein  4zölliger  Einschnitt  durch  die 
hintere  Vaginalwand  gemacht.  Der  Tumor  zeigte  sich  adhärent  und 
wurde  vorne  und  hinten  mit  der  Hand  vom  Peritoneum  getrennt. 

Dann  wurde  pungirt,  worauf  der  Sack  schnell  folgte.  Das  Ge- 
sammtgewicht  der  Geschwulst  hatte  9  Pfd.  betragen.  Der  Stiel  wurde 
in  zwei  Hälften  unterbunden.   Die  Genesung  erfolgte  ohne  Aufenthalt. 

Schwieriger  schon  war  eine  Operation  von  Clifton  Wing.  Es 
betraf  eine  seit  vielen  Jahren  schwer  leidende,  heruntergekommene 
Frau.     Es  bestand  bei  ihr  ein.  retrouteriner  Tumor,   bezüglich  dessen 
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Natur  man  auch  nach  zwei  Pupctionen  zweifelhaft  blieb,  welche  nur 
Blut  entleert  hatten.  Man  glaubte  an  Hämatocele  oder  Ovarialcyste. 
Nach  der  Incision  durch  das  Scheidengewölbe  innerhalb  des  Speculum 
und  Function  des  Tumors  zeigte  sich  nach  der  Hervorziehung^  daas 
ein  Stiel  fehlte.  In  die  Vagina  gelangten  mit  dem  Sack  die  Tube  und 
ein  Theil  des  Lig.  latum.  Es  gelang  die  Losschälung  des  Tumore, 
Keine  Ligatur.  Keine  Blutung.  In  der  Wunde  erschienen  nun  Darm- 
schlingen. Reposition.  Sutur.  Catheter  als  Drainrohr  applicirt.  Es 
'folgte  anfangs  etwas  fötide  Absonderung;  nachher  rein  eitrige.  Nach 
kurzem  Fieber  genas  Patientin. 

Gilmore  entfernte  einen  apfelsinengrossen  Tumor;  Thomas 
noch  ein  normales  Ovarium  mit  Erfolg.  In  einem  anderen  Falle  aber 
konnte  Thomas  das  schmerzhafte,  wenig  vergrösserte  Ovarium  nicht 
entfernen.  Uterus  und  Vagina  waren  am  Rectum  adhftrent.  Das 
Rectum  wurde  eröfinet.  Schliesslich  wurde  die  Excision  mit  Hilfe  der 
Laparotomie  vollendet.     Patientin  starb  nach  56  Stunden. 

Am  häufigsten  hat  R.  Battey  die  Operation  vollzogen.  Er  hat 
die  Operation  9mal  an  8  Kranken  gemacht.  Fünfmi^  nahm  er  beide 
Ovarien  in  einer  Sitzung  weg;  3mal  nur  eines  und  wiederholte  später 
die  Operation  bei .  einer  Patientin.  Zwei  der  Kranken  starben^  nach 
doppelseitiger  Ovariotomie.  Die  Ovarien  waren  in  allen  Fällen  nur 
wenig  vergrössert  oder  von  normaler  Grösse.  Niemals  bildeten  sie 
Tumoren,  die  vorher  nachweisbar  waren. 

Battey  operirt  in  folgender  Weise:  Er  ftlhrt  in  Seitenlage  ein 
Rinnenspeculum  ein,  zieht  den  Uterus  mit  einem  Haken  bis  in  die 
Rima  vulvae  und  schneidet  in  der  Mittellinie  das  Scheidengewölbe  mit 
der  Scheere  auf  i"  bis  IV»"  Weite  an,  unmittelbar  am  Cervix  uteri 
beginnend.  Ist  ausnahmsweise  Blutung  vorhanden,  so  wird  sie  durch 
Eiswasserinjectionen  oder  Torsion  der  Gefasse  vor  Eröflhung  der  Peri- 
tonealhöhle gestillt.  Nach  Incision  des  Peritoneums  geht  der  Operateur 
in  das  Cavum  recto-uterinum  mit  dem  Finger  ein,  während  ein  Assi- 
stent von  oben  her  die  Beckenorgane  nach  abwärts  drängt.  Nachdem 
das  erste  Ovarium  mit  Hilfe  einer  Zange  hervorgeholt  ist,  wird  eine 
Ligatur  um  dasselbe  geworfen,  dann  das  andere  hervorgeholt  und  nun 
eines  nach  dem  anderen  mit  dem  Ecrasenr  langsam  abgetragen.  Keine 
Ligatur  wird  zur  Blutstillung  gebraucht.  Schliesslich  wird  die  Vagina 
ausgespült. 

Battey  fand  in  2  Fällen  die  Ovarien  so  von  Adhäsionen  um- 
geben, dass  es  sehr  schwierig  war  sie  zu  erkennen.  Das  eine  Mal 
gelang  dies  nur  durch  theilweise  Zerstückelung  des  Organs  und  Er- 
kennung der  Structur  des  Ovariums.  Battey  will  deshalb  in  solchen 
Fällen  einen  scharfen  Löffel  angewandt  wissen,  um  damit  zu  erkennen, 
was  man  vor  sich  habe  (!).  In  einem  Falle  passirte  es  Battey,  dass 
die  Zange  mit  dem  Ovarium  auch  eine  Darmschlinge  gefasat  hatte  und 
hervorbefbrderte. 

§.  211.  Die  Schwierigkeiten  imd  Gefahren  der  Operation  liegen 
auf  der  Hand  imd  gehen  z.  Th.  schon  aus  den  bisher  bekannt  gewor- 
denen Fällen  hervor.  Sie  bestehen  in  der  Läsion  des  Rectum  oder 
von  Dünndarmschlingen,  in  Anreissung  von  Gefössen  bei  fast  unmög- 
licher Blutstillung  und  in  der  möglichen  Zerreissung  wichtiger  Gebilde, 


vaginale  Ovariotomie,  337 

wo  AdhI&sionen  zu  trennen  sind,  die  das  Auge  und  selbst  der  Pinger 
nicht  controliren  kann^  oder  wo  der  Stiel  fehlt  und  die  Theile  gewalt- 
sam in  die  Vagina  gezogen  werden  müssen ,  um  die  Trennung  vor- 
nehmen zu  können.  Zii  allen  diesen  Nachtheilen  kommt  noch,  gegen- 
über der  Ovariotomie  von  oben  her,  die  Unmöglichkeit,  streng  anti- 
septisch zu  -verfahren.  Als  einzigen  Vortheil  kann  man  die.  Lage 
der  Ihcisipnswunde  an.  der  abhängigsten  Stelle  der  Peritonealhöhle 
rühmen  und  bei  kleinen  in  der  Beckenhöhle  befindlichen  Tumoren  . 
die  leichtere  Zugängigkeit  der  Geschwulst  von  unten  her. 

Man  muss  daher  Fe aslee  zustimmen,  wenn  er  die  Operation 
im  Allgemeinen  nicht  als  gerechtfertigt  erklärt.  Dass  sie  absolut  ver- 
werflich sei  und  bleiben  werde,  glaube  ich  dagegen  nicht.  Wenn  ein 
kleiner  Tumor  hinter  dem  Uterus  und  deutlich  dem  Scheidengewölbe 
aufliegt,  wenn  seine  Beweglichkeit  eine  grosse  ist,  wenn  also  die  Ver- 
hältnisse denen  entsprechen,  welche  in  dem  ersten  Fall,  derartiger 
Operation  bestanden,  dann  kann  diese  Operationsmethode  gewählt 
werden.  Es  wird  meistens  nicht  möglich  sein,  bei  ähnlicher  Sachlage, 
das  Verfahren  von  Hegar  nachzuahmen,  welcher  den  nur  kleinen 
Tumor  aus  dem  Becken  bis  an  die  Bauchwand  empordrängen  und  dort 
fixiren  lassen  konnte ,.  um  auf  ihn  von  oben  her  zu  incidiren.  Wo 
dies  gelänge,  wäre  es  der  Ovariotomie  von  der  Vagina  her  gewiss 
vorzuziehen, 

Tumoren  der  oben  beschriebenen  Art,  "nämlich  noch  sehr  klein 
und  bewegUch,  wird  man  jedoch  meistens  sich  selbst  überlassen  können^ 
weil  sie  keine  dringenden  Symptome  machen;  Sind  sie  aber  incarcerirt 
oder  machen  sie  entzündliche  Erscheinungen,  so  ist  wiederum  die  Ab- 
wesenheit von  Adhäsionen  nicht  mit  Sicherheit  erkennbar  und  der 
operative  EingriflF  in  seinen  Folgen  schwer  zu  übersehen. 

Es  wird  deshalb  die  Exstirpation  vergrösserter  Ovarien  von  der 
Vagina  her  nur  eine  ungemein  beschränkte  Anwendung  verdienen.  Im 
§.  119  habe  ich  einen  Fall  erzählt,  bei  welchem  ich,  trotzdem  der 
Tumor  ein  grosser  war,  an  die  Exstirpation  von  unten  her  gedacht 
habe.  Doch  war  dieser  Fall  durch  den  grossen  Prolapsus  vag.  poster., 
in  welchem  ein  Theil  des  Ovarialtumors  lag,  ein  ganz  ungewöhnlicher. 
Trotzdem  hier  die  Technik  ungleich  leichter  gewesen,  auch  eine  Ver- 
letzung des  Rectum  kaum  denkbar  gewesen  wäre,  und  der  Tumor  selbst 
ein  anatomisch  einkammeriger  war,  ist  doch  gewiss  richtig  gehandelt 
worden,  indem  man  sich  mit  der  Function  begnügte.  Wird  aber  die 
Exstirpation  noch  nöthig,  so  wird  es  auch  hier  sicherer  sein,  sie  von 
oben  her  vorzunehmen. 

Es  kann  nun  noch  in  Frage  kommen,  ob  bei  der  Exstirpation 
nicht  vergrösserter  Ovarien  —  „normal  ovariotomy^  —  wie  sie  R.  Ba  ttey 
in  neuester  Zeit  bei  Fällen  schwerer  ovarieller  Dysmenorrhoe,  oder 
bei  Reflexlähmungen  und  anderen  erheblichen  nervösen  Luiden,  die 
mit  dem  Ovarium  in  Connex  stehen,  empfiehlt,  ob  nicht  hier  der  Weg 
durch  die  Vagina  vorzuziehen  sei.  Wenn  man  die  gute  Beweglichkeit 
eines  solchen  Ovariums  hat  feststellen  können,  so  wird  die  Operation 
von  der  Vagina  wohl  oft  keine  schwierige  sein.  Doch  wird  der  Mangel 
des  Stiels  bei  diesen  Ovarien  stets  ein  ungünstiges  Moment  bilden. 
Auch  pflegen  es  nicht  ganz  mobile  Ovarien  zu  sein,  welche  zu  den 
genannten  schweren  Erscheinungen  Veranlassung  geben,  sondern  solche, 

V.  PItha  u.  Billroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.    6.  Liefff.  22 
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die  durch  peritonltische  Processe  fixirt  siud.  Die  Schwierigkeit,  ja 
Rathlosigkeit,  in  welche  dann  der  Operateur  bei  Exatirpation  von  unten 
her  versetzt  werden  kann ,  geht  aus  einigen  Fällen  Battey's  recht 
deutlich  hervor.  Schliesslich  wird  in  den  günstigen  Fällen  die  Ex- 
stirpation  durch  den  Bauchschnitt  ebenfalls  günstige  Chancen  bieten 
und  nicht  zugleich  dieselbe  Unsicherheit.  Es  ist  deshalb  auch  hier 
die  Exstirpation  durch  die  Vagina  im  Allgemeinen  zu  verwerfen, 
wenn  nicht  das  Ovarium  etwa  nach  unten  dislocirt  ist  und  dem  Scheiden- 
gewölbe beweglich  aufliegt. 


Cap.  XXXIX. 
Yerhalten  der  Operirten  und  Nachbehandlmig. 

Literatur.  H.  Beigel:  Ueher  Vor-  und  Nachbehandlung  bei  der  Ovariotomif. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  18.  Nov.  1867.  —  B.  Stilling:  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1877  Nr.  11  und  12.  — 

Zur  Antisepsis:  Kocher:  Correspond.Blatt  f.  Schweizer  Aente,  1875  St.  U 
und  1877  Nr.  1.  —  Schröder:  Sitzungsber.  d.  phys.-med.  See.  zu  Erlangen.  10.  Bhi 
1876.  —  Heger:  Volkmann's  klin.  Vorträge  Nr  109.  —  Olshausen:  ibidem  Nr.  111. 

Zum  Tode  durch  Shock  und  Collaps.  Wegner:  Chirurgische  BemerkuDfen 
über  die  Peritonealhöhle.  Langenbeck«  Arch.  XX.  p.  51.  P6an:  Hysterotomie  p.  19 

—  Nussbaum:  Ueber  den  Shock  grosser  Verletzungen  und  Operationen.  Bayer. 
Ärzll.  Intell.-Bl.  1877  Nr.  11. 

Zur  Septicämie  und  Peritonitis:  Peaslee:  Ovarian  tumors  p.  505.  Amer. 
J.  of  med.   Sc.   1856    Jan.   1868  April.  1864  July  Amer.  J.  of  obstetr.  August   1870. 

—  Sp.  Wells:  Lond.  obst.  Soc.  transact.  Vol.  VI.  1865.  p.  62.  —  Greene:  Bt»l. 
med.  and.  surg.  J.  March  7.  1871.  — Marion  Sims:  Ueber  Ovariotomie.  DeiitÄb 
von  Beigel.    Erlangen  1873.  —  Fergusson:  Lancet  1864.  Vol.  II.  p.  416. 

§.  212.  Das  Verhalteo  der  Operirten  ist  begreiflicher  Weise 
ein  ungemein  verschiedenes  nach  den  Erkrankungen ;  welche  etwa  der 
Operation  folgen.  Diejenige  Erkrankung  aber,  welche  am  häufigsten 
auftritt  y  die  septische  Infection,  wirkt  um  so  mehr  bestimmend  auf 
den  ganzen  Verlauf  der  Erscheinungen  nach  der  Operation,  als  sie  in 
den  ersten  48  Stunden  beginnt  und  meist  schnell  letbal  veriäuft, 
es  deshalb  zur  Entwicklung  anderer  Erkrankungen,  wie  sie  in  Ge- 
nesungsfällen oft  zur  Beobachtung  kommen ,  hier  in  der  Regel  gar 
nicht  kommen  kann. 

Ich  will;  um  deutlicher  schildern  zu  können,  die  Fälle  in  solche 
theilen,  welche  gilnstig  verlaufen  und  in  solche,  welche  lethal  endigen, 
so  wenig  eine  solche  Eintheilung  sich  auch  wissenschaftlich  recht- 
fertigen lässt. 

Verhalten  der  Operirten,  welche  genesen. 

Die  Erscheinungen,  welche  in  den  ersten  Stunden  an  einer 
Ovariotomirten  wahrgenommen  wurden,  sind  Symptome  der  Depression. 
des  Collapsus,  welcher  als  Folge  der  langen  Narkose,  der  Entblössiuag 
und  Abkühlung,  auch  des  Blutverlustes,  wo  er  in  Betracht  kam, 
auftrat. 

Die  Operirto  sieht,  auch  ohne  erheblichen  Blutverlust,  meirt 
bleich  aus,  hat  einen  kleinen,  weichen,  nicht  selten  sehr  verlangsamteB 
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Puls;  nach  starken  Blutverlusten  ist  derselbe  dagegen  schon  jetzt 
frequent.  Die  Temperatur  der  Körperoberfläche  ist  fast  regelmässig 
erheblich  gesunken,  meist  zwischen  36®  und  37®  in  der  Achselhöhle; 
oft  noch  erheblich  niedriger;  wiederholt  sah  ich  Temperaturen  von 
35  0 ;  einmal  von  33,9  o.  Natürlich  wird  dife  Zimmertemperatur  während 
der  Operation,  die  mehr  oder  weniger  sorgfaltige  Umhüllung  der  Be- 
treffenden, die  Anwendung  warmen  oder  kalten  Spray 's  nicht  ohne 
Einfluss  hiebei  sein.  Die  subnormale  Temperatur  bleibt  jedoch  nicht 
lange  bestehen.  Fast  immer  wird  innerhalb  6 — 12  Stunden  die  nor- 
male Temperatur  erreicht,  häufiger  überschritten. 

In  den  ersten  Stunden  pflegt  sich  nach  dem  Erwachen  aus  der 
Narkose  noch  kein  erheblicher  Durst  zu  zeigen,  ausser  nach  grösseren 
Blutverlusten.  Dagegen  treten  Uebelkeiten  und  Erbrechen  oft  schon 
während  der  ersten  6  Stimden  ein;  in  anderen  Fällen  später,  selbst 
erst  am  anderen  Tage. 

Ueber  Schmerzen  im  Leibe  hat  nur  selten  eine  Operirte  in  der 
ersten  Zeit  zu  klagen. 

Selbst  in  GenesungsfUllen  nun  ist  ein  vollkommen  fieberloser 
Verlauf  der  ersten  Tage  eine  Ausnahme.  Ich  zähle  unter  36  Gene- 
senen nur  Einen  Fall,  in  velchem  die  Temperatur  (bei  3stündlicher 
Messung)  niemals  38  o  überstieg;  9  andere  Fälle  aber,  in  welchen  sie 
nicht  über  38,5  o  hinauskam.  In  9  weiteren  Fällen  stieg  sie  vorüber- 
gehend bis  39  0,  endlich  in  12  Fällen  sogar  über  39^;  darunter  2mal 
auf  40,5^.  Diese  Angaben  beziehen  sich  ledigUch  auf  die  4  ersten 
Tage  nach  der  Operation. 

Was  die  Bedeutung  dieser  Temperaturerhöhung  betrifit,  so  ist  sie 
als  ein  Wundfieber  im  weiteren  Sinne  des  Worts  anzusehen.  Der 
Resorption  von  Zerfallsproducten  ohne  septische  Eigenschaften  ist  die 
Temperaturerhöhung  Schuld  zu  geben,  nicht  etwa  peritonitischen  Rei- 
zungen. In  den  in  Genesung  übergehenden  Fällen  bleibt,  wenigstens 
als  Regel,  jede  Peritonitis  aus.  Je  mehr  eine  Zersetzung  der  Contenta 
der  Bauchhöhle  verhütet  wird,  desto  wahrscheinlicher  bleibt  das  Fieber 
ein  geringes,  aber  auch  wo  nach  streng  antiseptischem  Verfahren  ein 
durchaus  uncomplicirter  Wundheilungsverlauf  erfolgt  und  keinerlei  Ent- 
zündungen beobachtet  werden,  pflegt  es  nach  meinen  Erfahrungen  nicht 
fanz  zu  fehlen.  Ob  ein  reichlicher  Gebrauch  von  Drains  unter  dem 
»isterverband  die  Temperaturerhöhungen  hintanzuhalten  vermag,  wird 
noch  die  Erfahrung  lehren.  Meine  bisherigen,  fast  sämmtlich  ohne 
Drains  nach  Lister  behandelten  Fälle  zeigten  meistens  nur  massige 
Fieberhöhen  (unter  39  o).  Nach  einigen  sehr  unreinlichen  Operationen 
aber  traten  höhere  Temperaturen  auf,  was  die  Annahme  eines  aseptischen 
Resorptionsfiebers  stützt. 

Entsprechend  der  Temperaturerhöhung  pflegt  natürlich  die  Puls- 
frequenz sich  zu  steigern.  Doch  bleibt  sie  mit  der  Temperatur  in 
der  Regel  eine  massige,  selten  über  120  hinausgehend.  Auch  das 
Allgemeinbefinden  wird  bei  den  höheren  Temperaturen  natürlich  ver- 
schlechtert, der  Schlaf  mangelhaft,  der  Durst  quälend.  Doch  drückt 
sich  schon  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  in  dem  Allgemeinbefinden 
die  Ungefährlichkeit  der  Erkrankung  aus.  Dies,  sowie  die  nur  massige 
Pulsfrequenz,  der  Mangel  peritonitischer  Erscheinungen  lassen  oft  schon 
nach    48  Stunden   eine  gute  Prognose  stellen.     In  der  That  sind  die 
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ersten  2  Tage  schon  fast  immer  entscheidend^  spätestens  der  3te  Tag. 
Die  Temperatur,  erreicht  in  den  günstig  verlaufenden  Fällen  gewöhn- 
lich schon   am  2ten  Tage  ihr  Maximum  und  sinkt  dann  meist  schnell 
bis  zur  Norm.     Bisweilen  fällt  das  Maximum  der  Temp.  schon  auf  den 
ersten  Tag   und   pflegt   dann  auch  nur  gering  zu  sein.     Der  4te  oder 
5te  Tag   zeigt  die   meisten  Patienten  schon   völlig  fieberfrei   und  die 
Abnahme  der  Pulsfrequenz  folgt  dem  Fieberabfall  ziemlich  schnell  nach. 
Um   bei  den  fieberhaften  Störungen  zunächst  noch  zu  verweilen, 
so  soll  nicht  geleugnet  werden/  dass  in  einzelnen  Fällen  unzweifelhaft 
leichtC;  umschriebene  Peritoniten  auch  an  dem  Fieber  der  ersten  Tage 
schuld    sein   können.      Doch    sind   es    die   Ausnahmen;    besonders  bei 
streng  antiseptischer  Behandlung.     Hier  ist,    wie  immer,    die  vöUige, 
örtliche   Reactionslosigkeit   so    constant    wie    frappirend.      Durch  den 
regulären    Listerverband    hindurch    kann    man    freilich    das    Abdomen 
nicht  palpiren  und  inspiciren.     War  aber  der  Verband  gut  angelegt, 
so   macht   sich   selbst  ein   massiger  Meteorismus   schon    geltend,   ver- 
ursacht eine  starke  Spannung,  Athemnoth,  Schmerzen.  Von  allem  Diesem 
ist  nur   höchst,  selten  etwas  wahrzunehmen.     Nimmt  man  früher  oder 
später  zum  Zweck  der  Erneuerung  den  ersten  Verband  ab,  so  ist  selbst 
nach  vielen  Tagen  die  völlige  Reactionslosigkeit  der  Wunde,  die  Flach- 
heit  des  Leibes,    der  noch   genau  dieselben,   gleich  tiefen  Falten  wie 
unmittelbar   nach    der    Operation    zeigt,    in    erfreulicher  Weise   über- 
raschend.    Höchstens .  zeigt  sich  in  der  einen  oder  anderen  regio  hjpo- 
gastrica   eine   geringe  Druckempfindlichkeit,    welche,  sich    auch   ohne 
Annahme  einer  Peritonitis  aus  dem  Operationsvorgange  wohl  begreift. 

§.  213*  Im  weiteren  Verlaufe  nun  tritt  eine  neue  Ursache  für 
Fieberzustände  auf,  das  sind  die  entzündlichen  Procesae,  welche  sich 
in  den  Bauchdecken  nicht  selten  etabliren.  -Dieselben  gehen  von 
den  Stichkanälen  der  Bauchnath  aus,  oder  in  anderen  Fällen  von  den  er- 
öfiheten  Scheiden  der  mm.  recti  oder  den  etwa  abgelösten  Theilen  des 
Peritoneums  der  Bauchdecken.  Gewiss  wird  der  eine  Operateur  mehr 
als  der  andere  mit  diesen  sekundären^  manchmal  langwierigen  Processen 
zu  thun  haben ;  seine  Kranken  ganz  davor  zu  schützen,  ist  sicher  noch 
Keinem  gelungen.  Es  kommt  auch  hier  weit  weniger  auf  das  zur 
Nath  verwandte  Material  an,  als  darauf,  dasselbe  vor  dem  Gebrauch 
in  vollkommenster  Weise  desinficirt  zu  haben.  Dass  auch  in  dieser 
Beziehung  ein  nachher  angelegter,  guter,  antiseptischer  Verband  sehr 
heilsam  wirkt,  ist  selbstverständlich.  Doch  hat  es  mir  bei  aller  Vor- 
sicht der  Desinficirung  und  trotz  eines,  meist  8 — 10  Tage  liegäi 
bleibenden  Listerverbandes,  noch  nicht  gelingen  wollen,  die  Abscedirun- 
gen  der  Bauchdecken  ganz  zu  verhüten,  wenngleich  ihre  Häufigkeit 
durch  die  genannten  Maassregeln  wesentlich  beschränkt  wurde^ 

Die  Eiterung  der  Stichkanäle  und  die  Absetzung  grösserer^  pri- 
peritonealer  Exsudate  kann  zu  sehr  verschiedenen  Zeiten  Fieber  ver- 
anlassen. Bisweilen  entsteht  dasselbe  schon  um  den  4ten  oder  5ten  Tag 
nach  der  Operation  imd  schliesst  sich  dann  eventuell  an  das  primäre 
Resorptionsfieber  zeitlich  direct  an.  Eine  kurze  Zeit  der  EntfieberuDg 
oder  auch  nur  ein  deutlicher  Fiebemachlass  geht  aber  doch  dem 
Eiterungsfieber  vorher.  In  Fällen  des  andern  Extrems  tritt  das  Fieber 
von  Phlegmone   der  Bauchdecken   erst   14   Tage  nach  der   Operation 
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auf  oder  "fielbst  iioch  später.  Bo  trat  bei  einer.  Xfankeii;  welche  vom 
6ten  Tage  anhaltend  eine  Temperatur  unter  38®  gehabt  und  das  Bett  noch 
nicht  verlassen  hatte,  am  14ten  Tage  von  Neuem  Fieber  auf,  welches  bis 
auf  39,7®  stieg  und  erst  mit  dem  21sten  Tage  nach  der  Operation 
aufhörte.  Als  Ursache  erkannte  man  bald  eine  Exsudation  in  die 
Bauchdecken,  in  Form  einer  harten,  empfindlichen,  halbfaustgrossen 
Geschwulst.  Dieselbe  zertheilte  sich  nach  Aufhören  des  Fiebers  schnell. 
Doch  ist  die  Resorption  eine/ziemlich  seltene  Ausnahme.' 

In  einem  anderen  Falle  war  nach  einer  ziemlich  unreinlichen 
Operation  eines  schon  zuvor  ruptürirten  Myxoidkjrstoms  atn  2ten  und 
3ten  Tage  eine  Temperatursteigerung  auf  39®  bei  strenger  Lister- 
behandlung eingetreten. 

Nach  dem  5ten  Tage  blieb  die  Temperatur  dauernd  unter  38? 
und  Patientin  hatte  das  Bett  bereits  verlassen,  als  um  den  18ten  Tag  ein 
neues  Fieber  eintrat,  welches  auf  einer  Exsudation  und  nachfolgender 
Vereiterung  in  den  Bauchdecken  beruhte.  Die  Kranke  fieberte  nun 
3V>  Wochen  continuirlich  mit  Temperaturen  bis  40®. 

Die  Ausgangspuücte .  dieser  Exsudationen  und  Eiterungen  sind 
fast  immer  die  Stichkanäle;  bei  Anwendung  dei*  Koeberl^'schen 
Zapfennithe  fast,  immer  die  Kanäle  dieser  letzteren.  Doch  kann  man 
daraus  einen  Gegengrund  gegen  die  Anwendung  derselben  nicht  ent- 
nehmen. Sie  bilde^  die  Ausgangspuncte  eben  nur  deshalb,  weil  man 
sie  am  längsten  liegen  lässt,  so  gut  wie  bei  der  blossen  Kopfnath  es 
die  tiefen  Näthe  sind,  welche  eitern,  .  weil  man  sie  am  spätesten 
entfernt. 

Die  D^uer  des,  Fiebers  richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  der 
Entzündung  und  der  mehr  oder  minder  raschen  Entleerung  nach  aussen. 
Diese  erfolgt  durch  die  Stichkanäle  öder  durch  die  meist  schön  ver- 
heilte BauchwundBv  Das  Letztere  ist  insofern  unangeixähm,  als  die* 
Heilung  der  Bauchwunde  alsdann  <rft  um  Wochen  verzögert  wird,  die 
Narbe  an  der  betreffenden  Stelle  sich  verbreitert  und  zur  Bildung  einer 
Hernie  unzweifelhaft  disponiren  muss. 

•  •  ,  • 

§.  214.  Weit  erheblichere  Fieberzustände  werden  endlich  durch 
intraperitoiieale  Abscessbildungen  hervorgerufen  oder  durch  die 
Eiterung  von  Cystenresten  bedingt,  welche  man  nicht  hatte  entfernen 
können  und  die  man  mit  der  Bauchdeckenoberfläche  in  Verbindung  ge- 
bracht hätte.  Intraperitoneale  Abscesse,  d.  h.  beschränkte,  sicli  abkapselnde, 
peritonitische  Heerde,  habe  ich  nur  ungemein  selten  nach  Ovariotomie 
zu  Stande  kommen  sehen.  Es  mag  dies  damit  zusammenhängen,  dass 
ich  das  Peritoneum  bei  der  Bauchnath  nicht  mitzufassen  pflege.  Die 
Abscesse  entstehen  unter  den  Erscheinungen  einer  circumscripten  Peri- 
tonitis meistens  des. Beckenabschnitts.  Die  Exsudate  können  oft  nicht 
sicher  durch  die  Untersuchung  erkannt  werden,  zumal  die  bimanuale 
Untersuchung  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  ausgeschlossön  ist. 
Die  Eiter-  der  Jaucheheerde  brechen  sehr  häufig  in  das  Rectum  au^ 
seltener  nach  den  Bauchdecken  hin.  Bei  dem  Aufbruch  entleert  sich 
alsdann  mit  dem  flüssigen  Inhalt  nicht  selten  ein  nekrotischer  Gewebs- 
fetzen  oder  eine  Ligatur,  zum  Zeichen,  dass  von  einer  solchen  abge- 
schnürten Gewebspartie  die  Entzündung   ausging.     Am  häufigsten    ist 
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es   wohl    das  Scfanilrstück   des  Stiels  selbst.     Hegar  hat  verschiedene 
derartige  Fälle  beobachtet  und  beschrieben*). 

Einer  35jährigen  Kranken  (Hegar  Fall  10  a.  a.  O.)  war  ein 
kindskopfgrosses  Kystom  ohne  alle  Adhäsionen  exstirpirt  worden.  Da 
jeder  Stiel  fehlte ,  war  die  hintere  Platte  des  Lig.  lat. ,  welcher  der 
Tumor  aufsass,  durch  eine  unter  der  Geschwulst  fortgeführte  Doppel- 
ligatur nach  beiden  Seiten  unterbunden  und  dann  der  Tumor  ab- 
getragen. Fat.  fieberte,  jedoch  nicht  erheblich.  Wallnussgrosser  Ab- 
scess  um  einen  Stichkanal;  Stägiger  Icterus;  gastrische  Störungen. 
Am  16.  Tage  wird  mit  einer  breiigen  Entleerung  ein  membranöses 
Gewebsstück  von  12  Cm.  Länge  und  3  —  6  Cm.  Breite  mit  einem 
Ligaturknoten  per  rectum  ausgestossen.  Von  da  ab  entschiedene 
Besserung  und  Genesung. 

In  einem  anderen  Falle  (No.  14  ibidem)  hatte  Hegar  eine  ver- 
eiterte, total  adhärente  Dermoidcjste  exstirpirt,  das  hypertrophiflche 
Netz  en  masse  unterbunden  und  z.  Th.  am  Tumor  belassen,  im  Ganzen 
etwa  30  Ligaturen  versenkt.  Zuerst  bildete  sich,  entsprechend  einer 
Stelle,  an  welcher  das  Peritoneum  parietale  gelöst  war,  ein  extra- 
peritoneales Exsudat,  welches  vereitert  und  um  den  Uten  Tag  mit 
Entleerung  eines  übelriechenden  Eiters  durch  die  Bauchnarbe  aufbricht 
Es  wird  die  Bauchnarbe  vom  Nabel  bis  zum  unteren  Wundwinkd 
wiederum  geöffnet,  um  die  Verhältnisse  besser  zu  übersehen  und  man 
entdeckt  in  der  Tiefe,  oberhalb  der  Schoossfuge,  einen  harten,  schmerz- 
haften Knoten.  Lebhaftes  Fieber.  Am  17ten  Tage  Aufbruch  dieses 
Knotens  mit  Entleerung  nekrotischer  Gewebsstücke  und  einer  unter- 
bundenen Netzpartie  mit  2  Ligaturen.  Am  21.  Tag  wiederum  ein 
Gewebsstück  mit  Ligaturen;  am  nächsten  Tage  Entleerung  von  G^webs- 
fetzen  durch  den  Stuhl.  Temperatur  40°;  zveimal  noch,  am  5 Uten 
imd  57sten  Tag,  entleerte  sich  Eiter  per  rectum;  das  eine  Mal  mit 
3  Ligaturfaden.  Vom  SOsten  Tage  an  bestand  Fieberlosigkeit.  Die 
£j*anke  genas. 

In  einem  dritten  Falle  sah  Hegar  am  I9ten  Tage  bei  der  er- 
heblich fiebernden  Kranken  Eiterentleerung  durch  den  Darm,  ohne 
dass  Ligaturen  aufzufinden  waren. 

Derartige  in  den  Darm  perforirende  Abscesse  kommen  gewiss, 
wie  Hegar  richtig  bemerkt,  viel  häufiger  vor,  als  sie  beobachtet 
werden  und  sind  wohl  oft  im  Lauf  der  2ten,  3ten  Woche  und  später 
eine  Ursache  von  Fieberzuständen,  deren  Grund  nicht  immer  klar 
wird.  So  sah  ich  bei .  einer  Kranken ,  der  ich  ein  Kystom  beider 
Ovarien  im  Gewicht  von  30  Kilo  cxstirpirt  hatte,  am.208ten  Tage 
Fieber  auftreten,  nachdem  schon  vom  5ten  Tage  an  die  Temp.  38» 
nicht  mehr  überschritten  hatte.  Die  Temp.  stieg  schnell  auf  39,8» 
ohne  alle  nachweisbaren,  örtlichen  Störungen.  Mit  der  Entleerung  eines 
copiösen,  höchst  totiden  Stuhls  am  22sten  Tage  war  das  Fieber  dauernd 
verschwunden.  Ligaturen  oder  Gewebsfetzen  waren  in  der  Entleerung 
nicht  bemerkt  worden,  sind  aber  doch  vermuthlich  auch  mit  abgegangen 
und  die  Ursache  eines  latent  perforirten  Abscesses  gewesen. 

Es  ist  schon  des  von  Huf  feil  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  9  p.  319)  be- 
schriebenen Falles  Erwähnung  gethan,  welcher  20  Monate  nach  einer 

*)  Hegar  in  Volkmann's  klinischen  Vorträgen  Nr.  109,  1877, 
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TOD  Hegar  ausgeführten  Ovariotomie  bei  der  Patientin  die  Bildung 
eines  Abscesses  sah^  welcher  sich  durch  die  Bauchnarbe  entleerte.  Die 
Veranlassung  dazu,  dass  nach  so  langer  Zeit  sich  noch  ein  Abscess 
bildete,  hatte  wohl  die  vor  6  Wochen  llberstandene  Geburt  abgegeben. 
Dieser  Fall  ist  bisher  ein  Unicum;  die  gewöhnUche  Zeit  der  Bildung 
intra-  wie  extraperitonealer  Abscesse  ist  die  2te  und  3te  Woche. 

§.  215.  Ausser  den  besprochenen,  wichtigen  Störungen  sieht 
man  bei  einzelnen  Kranken  hoch  andere,  z.  Th.  fieberlos  verlaufende, 
minder  wichtige  Erscheinungen  auftreten.  Hierhin  sind  die  Darm- 
koliken zu  rechnen,  welche  in  einzelnen  Fällen  schon  in  den  ersten 
Tagen  der  Operation ,  ehe  die  Kranken  irgend  welche  Nahrung  au 
sich  genommen  haben,  entstehen.  Mit  oder  ohne  Uebelkeiten,  meistens 
ohne  Fieber,  bisweilen  mit  schnell  wieder  vorübergehenden  Temperatur- 
Steigerungen,  entstehen  die  oft  recht  lästigen,  krampfartigen  Schmerzen. 
In  manchen  Fällen  sind  es  lediglich  Blähungskoliken  in  Folge  von 
noch  stagnirenden  Fäcalmassen;  in  anderen  scheinen  Reizungen  des 
Darms  von  der  Operation  her  zu  entstehen,  z.  B.  nach  Ablösung  von 
Darmadhäsionen.  In  einem  Fall  sah  ich  diese  Darmkoliken  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Exstirpation  eines  grossen  Myxoidkystoms  ent- 
stehen, bei  welcher  der  Darm  nicht  adhärent  war.  Sie  traten  durch 
Wochen  hindurch  meist  täglich,  oft  mit  grosser  Intensität  auf.  Blase 
ond  Sphincter  ani  geriethen  bisweilen  in  schmerzhafte  Contraction 
dabei.  Peritonitis  trat  nicht  ein.  Selbst  zur  Zeit  der  Entlassung  der 
Kranken,  6  Wochen  nach  der  Operation,  hatten  die  Koliken  noch 
nicht  aufgehört. 

Erwähnt  werden  müssen  ferner  die  fast  immer  nur  leichten 
Blasenkatarrhe,  welche  bei  einzelnen  Kranken  auftreten,  nachdem 
sie  8 — 14  Tage  regelmässig  catheterisirt  worden  sind.  Auch  das  perma- 
nente Einlegen  des  Catheters  in  Carbollösung  schützt  nicht  vollkommen 
vor  dem  Eintritt  eines  Blasenkatarrhs.  Derselbe  macht  aber  oft  gar 
keine,  in  anderen  Fällen  nur  geringe  Beschwerden  und  vergeht  nach 
dem  Aufhören  des  Catheterisirens  gewöhnlich  bald  ohne  weitere  Therapie. 

Die  Entstehung  dieser  Blasenkatarrhe  ist  unzweifelhaft  auf  die 
Einfilhrung  von  Vaginalschleim  oder  den  Eintritt  von  Luft,  kurz  auf 
die  Einführung  Zersetzung  erregender  Stoffe  in  die  Blase  zurückzu- 
führen, wie  wir  dies  bei  Wöchnerinnen  noch  ungleich  häufiger  sehen. 
Es  ist  eine  Aufforderung  den  Catheterismus  nach  der  Ovariotomie  nicht 
länger  als  nöthig  auszudehnen.  Bei  Frauen,  welche  auf  einer  Bett- 
achfissel  liegend,  uriniren  können,  ist  es  genügend  4  oder  5  Tage  den 
Catheter  zu  gebrauchen. 

Endlich  muss  erwähnt  werden,  dass  nicht  wenige  Kranke  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine  uterine  Blutung  bekommen, 
welche  nicht  als  menstruale  zu  deuten  ist,  da  sie  ganz  unabhängig  von 
dem  Menstruationstermin  auftritt.  Die  Blutung  tritt  gewöhnlich  am 
2ten  oder  3ten  Tage  nach  der  Operation  auf.  Sie  kann  einigermaassen 
reichlich  sein;  doch  wird  sie  nie  profuse  oder  lange  dauernd.'  Ich 
kann  keine  genaueren  Angaben  über  die  Häufigkeit  dieser  Blutung 
machen,  glaube  aber,  düs  sie  wohl  in  jedem  4ten  oder  5ten  Falle 
auftritt«  Vermnthlich  ist  dieselbe  auf  die  collaterale  Fluxion  zurück" 
zuftihren,   welche   in   dem  GeftLssgebiet   derjenigen  Hauptarterien  ent- 
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stehen  muss;  welche  auch  den  exstirpirten  Tumor  mit  Blut  versorgten. 
Wenn  diese  Erklärung  richtig  ist^  wird  die  Blutung  nach  der  Exstir- 
pation  grosser  Tumoren  am  ehesten  zu  beobachten  sein.  -  und  damit 
stimmen  meine  bisherigen  Erfahrungen  durchaus  überein.  .  Ich  sah  die 
uterin  c  Blutung  nach  Exstirpation  eines  24pfiündigen,  eines  26pfuii- 
digen  Tumors  und  nach  Ovariotomia  duplex  von  60  Pfd*  Gewicht  beider 
Tumoren;  einmal  allerdings  auch  nach  Wegnahme  eines  nur  G^yVPfd. 
wiegenden  Sarkoms.  Eine'  Therapie  verlangt  die  uterina  Blutung 
nicht;  wohl  aber  verdient  sie  einige  Beachtung  bezüglich  des  Catheteris- 
m\is.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  da,  wo  die  Vulva  mit  leicht 
zersetzbarer,  blutiger  Flüssigkeit  benetzt  ist,  ein  Blasenkatarrh  leich- 
ter entsteht  als  sonst. 

§.  216.  Die  Behandlung  der  Operirten  hat  in  Fällen,  welche 
cinigermaassen  normal  verlaufen,  eine  wesentlich  abwartende  zu  sein. 
Man  darf  weder  die  Anwendung  von  Eisumschlägen,  noch  diejenige  von 
Kataplasmen  (Baker  Brown),  noch  die  Verabreichung  von  Narcoticis 
oder  Analepticis  oder  Eispillen  zum  Prijicip  erheben  wolkn.  Voll- 
kommene körperliche  und  psychische  Ruhe  und  Ruhe  für  den  Darm- 
kanal sind  die  alleine  zu  erstrebenden  Ziele,  solange  pathologische 
Symptome  fehlen.  Ein  grosses,  luftiges  Zimmer,  eine  gute  Matraze, 
eine  verständige  und  gut  geschulte  Wärterin,  aber  auch  nur  Eine  zur 
Zeit  anwesende,  sind  die  hauptsächlichsten  Erfordernisse  für  die  Operirte, 
Dass  die  Operirte  bei  der  tuifangs  fast  stets  vorhandenen,  subnormalen 
Temperatur  zunächst  warm  zugedeckt  und  das  Bett  durch  einige 
Wärmflaschen  warm  gehalten  werde,  wird  Jedermann  rationell  nennen. 
Die  Ruhe  des  Darmkanals  wird  am  Besten  dadurch  erreicht,  dass  man^ 
wörtlich  genommen,  gar  nichts  in  den  Magen  einfUhrt;  in  den  erstoi 
6 — i  2  Stunden  nicht  einmal  Wasser  schluckweise,  wenn  nicht  der 
Durst  ein  sehr  grosser  ist.  Mehr  als  durch  Wasser  noch,  wird  durch 
Eispilleu  die  Peristaltik  angeregt  und  man  meide  deshalb  auch  diese^ 
wo  es  angeht.  Wo  Uebelkeiten  bestehen,  kann  leicht  ein  Schluck 
Wasser  bereits  das  Erbrechen  hervorrufen.  Man  bekämpfe  die  Uebel- 
keit  deshalb  zunächst  durch  tiefere  Lagerung  mit  dem  Kopf.  Tritt 
keine  Veranlassung  zu  einem  therapeutischen  Eingriff,  ein,  so  sei'  man 
mit  der  Ernährung  der  Kranken  doch  so  vorsichtig  wie  mögUch. 
Kräftigen  Kranken  habe  ich,  wenn  sie  nicht  sehr  über  Hunger  klagten, 
erst  am  4ten  Tage  die  erste  Nahrung  zukommen  lassen.  Manchen 
her\intergekommenen,  besonders  älteren,  decrepiden  Individuen  mufi3 
man  schon  am  zweiten  Tage  irgend  welche  Nahrung  zuführen.  Man 
beginne  mit  flüssiger  und  solcher  Nahrung,  welche  wenig  oder  keine 
Fäoalstofllö  producirt,  alßo  Bouillon,  Wein,  Eidotter,  Kaffee,  allenfalls 
Milch.  Fleisch  gebe  man  nicht  vor  dem  5ten  oder  6ten  Tage,,  noch 
später  Weissbrot,  Griesbrei  u.  dgl. ;  blähende  Sachen  für  viele  Wochen 
nicht,  um  nicht  durch  Auftreibung  des  Leibes  eine .  Dehnung  der  noch 
jungen  Narbe  in  den  Bauchdecken  zu  veranlassen. 

Durch  eine  derartig  strenge  Diät,  der  ersten  Woche  erreicht 
man  fast  immer,  dass  vor  Ende  der  ersten  Woche  kein  Stuhldrang 
eintritt,  der  Leib  sich  nicht  auftreibt  un<l  somit  jede  Veranlassung 
fehlt  den  Stuhl  zeitig  zu  befördern.  Voraussetzung  dabei  ist  freilich, 
dass  vor   der  Operation,    mehrere  Tage  hindurch  durch  Abfiibrmittel, 


Nachbehand  lün^. 


345 


und .  zuletzt    dtirch   reichliches  Xiavement ,    der  Darm  vollkommen  ent- 
leert war. 

Eine  Anstrengung    der  Bauchpreäse    in   den    ersten  Tagen  kaniv 
die  Lösmig    einer  Ligatur    und    eine    vielleicht   tödtliche    Blutung   zur 
Folge  haben;  wie  dies  Billroth  (Wien.  med.  Wochenschr.  1877  No.  5)  * 
wenige  Stunden  nach  einer  Milzexstirj)ation  erlebte. 

Die  Befolgung  der  erwähnten  Vorschriften  überhebt  auch  den 
Arzt  vollkommen  der  Nothwendigkeit,  die  Ruhe  des  iDarmkanals  durch 
Opiate  zu  erstreben.  Man  vermeide  dies,  wenn  ed  irgend  geht.  Denn 
bei  solcher  Behandlung  pflegen,  wenn  schliesslich  in  der  zweiten  Woche 
die  erste  Stuhlentleerung  erfolgen  soll,  die  allergrössten  Schwierigkeiten 
wegen  der  Härte  der  Fäcalmassen  sich  einzustellen.  Tage  lang  werden 
immer  energischere  Clysmen  oder  innere  Abführmittel  nothig;  nicht 
selten  kommt  es  alsdann  zu  Fieber,  jedenfalls  zu  sehr  fatalen,  oft  T^ge  . 
lang  dauernden  Kolikschmerzen. 

Wo  das  Befinden  der  Operirten  kein  ganz  norinales  ist ,  werden 
immerhin  therapeutische  Maassregeln  nö.thig.  Am  häufigsten  verlangen 
solche  am  ersten  Tage  der  CoUaps  und  das  von  der  Narkose  noch 
nach  der  Operation  bedingte  Erbrechen. 

Für  die  aus  dem  Collaps  drohende  Gefahr  ist  die  Temperatur 
der  Achselhöhle  allein  kein  sicherer  Maassstab.  Der  Pulä  und  das  Ai;s-.. 
sehen  der  Kranken  sind  wichtiger.  Erscheint  der  Collaps  bedenklich, 
so  ist  derselbe  durch  gute  Zuleitung  V09  Wärme,  durch  Aetheriii- 
jectionen, .  durch  tiefe  Lage  des  Kopfes  und  wenn  die  Kranke  «us  der 
Narkose  soweit  erwacht  ist,  dass  sie  schlucken  kann,  dnrcli  Alkoholica 
und  Moschus  zu  bekämpfen.  Ist  aus  dem  Operations  verlauf  die  An- 
nahme wahrscheinlich,  dass  aus  getrehöten  Adhäsionen  noch  Blut  nach- 
sickert und  den  Collaps  bedingen  hilft,  &o  ist  ein  fester  Verband  des 
Abdomen  mcht  zu  vernachläsfligen.  Nach  starkem  Blutverlust  bei  der 
Operation  ist  Einwickelung  der  Extremitäten  eine  wichtige  Hülfe. 

In  der  Regel  idt  der  Collaps  in  wenigen  Stunden  soweit  beseitigt, 
dass  von  ihm  nichts  mehr  zu.  fürchten  ist.  Doch  sah  ich'  eiiie  Aus- 
nahme hieyon :  Eine  Kranke,  bei  welcher  ein  Tumor  von  über  25  Kilo 
Gewicht,  wegen  allgemeiner  Adhäsionen  zwar  schwierig,  doch  ohne 
erheblichen  Blutverlust  exfttirpirt  war,  hatte  nach  der  Operation, 35,4^ 
AchBelhöMentemperatur  ohne  eigentliche  CoUapserscheinungen  gezeigt. 
Die  Temp.  stieg  in  wenigen  Stunden  auf  37,5®,  fiel  aber  am  anderen 
Tage  auf  36,5,.  indem  zugleich  der  Puls  130  Schläge  machte  und  die 
Kranke  sichtlich  verfiel.  Dass  eine  Nachblutung  stattgefunden  hatte, 
war  gar  nicht  anzunehmen,  weil  durch  die  Vaginaldrainage  kein  Blut 
abgegangen  war.  Es  wurde  reichlich  Champagner,  ®/4  Gramm  Moschus, 
Aether  subcutan  gegeben,  wobei  die  Terap.  bald  auf  37,7®  kam,  bei 
gleichzeitiger  Abnahme  der  Pulsfrequenz.     Die  Kranke  genas. 

§.  217.  Häufiger  als  CoUapserscheinungen  verlangt  das  nach  der 
Narkose  auftretende  Erbrechen  ein  therapeutisches  Eingreifen.  Wäh- 
rend der  Operation  tritt  bei  Kranken,  welche  immer  tief  narkotisirt 
sind,  höchst  selten  Erbrechen  ein  und  ich  habe  mich  aus  diesem  Grunde 
noch  nicht  entschliessen  können,  das  von  Sp.  Wells  so  seht*  gerühmte 
Chloromethyl  anzuwenden.  Es  lag  das  Bedürfniss  dazu,  soweit  es  die 
Operation  gelbst  betrifft,  entschieden  nicht  vor.     Wohl   aber  würde  es 
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dem  Chloroform  vorzuziehen  sein,  wenn  nach  der  Narkose  mit  Chloro- 
methyl  nicht  so  häufig  hinterdrein  Erbrechen  erfolgte,  wie  nach  tiefer 
Chloroformnarkose.  Es  sind  Mittheilungen  über  diesen  Punct  mir 
nicht  bekannt. 

Bringt  auch  das  Erbrechen  meist  keinen  erheblichen  Seliaden, 
so  ist  doch  nicht  zu  läugnen,  dass  es  das  Nachsickern  von  Blut  aus 
den  Wundflächen  begünstigen  muss,  dass  es  gelegentlich  zum  Ab- 
streifen einer  Ligatur  führen  kann,  dass  es  die  Peristaltik  vermehrt 
und  die  Abkapslung  deletärer  in  die  Bauchhöhle  gelangter  Stoffe  ver- 
hüten, ihre  Verbreitung  durch  den  Peritonea Isack  begünstigen  kann. 
Ausser  der  absolut  ruhigen  Lage  und  der  vollkommenen  Enthaltung 
von  Getränk  sind  Eispillen  und  Morphiuminjectionen  in  die  Magen- 
gegend immer  noch  die  besten  Mittel  gegen  das  Erbrechen.  Vud 
kaltem  Kaffee,  Champagner  u.  s.  w.  sieht  man  nur  selten  Erfolg.  Ist 
der  Durst  gross  und  doch  jedes  Trinken  des  Erbrechens  wegen  zu 
meiden,  so  applicire  man  Clysmata  von  lauem  Wasser,  welche  den 
Durst  besser  löschen  als  Wasser  schluckweise  in  den  Magen  eingeführt 

Wo  Fieber  bei  einer  Operirten  auftritt,  entsteht  in  den  ersten 
Tagen  stets  die  Frage,  ob  dasselbe  von  septischer  Infection  herrührt 
oder  von  beschränkten  Entzündungsprocessen.  Li  jedena  Falle  aber 
kann  die  Therapie  wesentlich  nur  eine  zuwartende  sein,  solange  dar- 
über nicht  mit  einiger  Sicherheit  zu  entscheiden  ist.  Wie  weit  eine 
Therapie  durch  örtliches  Eingreifen  bei  septischen  Processen  bisweilen 
noch  möglich  und  erfolgreich  ist,  worden  wir  in  einem  der  nächsten 
§§.  sehen.  Eine  allgemeine  Behandlung  durch  Alkohol,  Chinin,  Salicjl- 
säurepräparate ,  kalte  Bäder  u.  dgl.  antifebrile  Mittel  wird  wohl  in 
diesen  Fällen  Jeder  perhorresciren.  Aber  auch  eine  beschränkte  Peri- 
tonitis durch  örtliche  oder  allgemeine  antifebrile  Mittel  behandeln 
wollen,  hiesse  in  solchen  Fällen  einen  Schlag  in's  Wasser  thun.  Die 
circumscripten  Peritoniten  nach  der  Ovariotomie  entstehen  durch  die 
Berührung  des  Peritoneum  mit  entzündungserregenden  Stoffen,  mögen 
dieselben  nun  in  dem  inficirten  Stielstumpf  oder  in  Stücken  fester 
Gewebe,  welche  zurückgeblieben  sind,  oder  in  reizenden  Flüssigkeiten, 
oder  in  Ligaturmaterial  bestehen.  Unsere  einzige  Hofihung  kann  nor 
die  sein  in  dergleichen  Fällen,  dass  die  deletären  Stoffe  abgekapselt 
werden  und  die  Peritonitis  sich  beschränkt.  Hierauf  können  wir  irar 
hinwirken  durch  eine  Aufhebung  der  Peristaltik  und  dadurch  begün- 
stigte Bildung  von  Adhäsionen  um  den  primären  Entzündungsheerd. 
Narkotica  in  grossen  Dosen  sind  deshalb  das  einzige,  aber  gewiss  ofi 
nicht  gleichgiltige,  therapeutische  Mittel.  Morphiuminjectionen  sind, 
wegen  der  erwähnten  Nachtheile  für  die  erste  Deföcation,  dem  inneren 
Gebrauch  der  Opiate  unbedingt  vorzuziehen.  Oertliche  Blutentsdehungen, 
Eisumschläge,  Kataplasmen  und  jede  andere,  innere  Therapie  aber  ist 
verwerflich. 

§:  218.  Es  erübrigt  noch  die  Maassregeln  zu  besprechen,  welche 
einzelne  Arten  des  Operationsverfahrens  bedingen :  Bei  Klammer- 
behandlung ist  der  Stielstumpf  sorgfältig  zu  überwachen,  besonders 
wegen  der  Möglichkeit  fauligen  Zerfalls.  Durch  ein  Betupfen  niit 
ferrum  sesquichl.  solut.  oder  ferrum  sulf.  cryst.  scheint  man  zwar 
diesem  Uebel    sicher   vorbeugen    zu    können.     Wo   aber    faulige  Zer- 
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Setzung  eintritt;  ist  die  Gefahr  vorhanden^  dass  Fäulnissstoffe  längs 
dem  Stiel  in  die  Bauchhöhle  gelangen  und  dort  Entzündung  erregen 
oder  septisch  inficiren.  Sp.  Wells  will  aus  diesem  Grunde  die 
Bauchwunde  dicht  um  den  Stiel  schliessen.  Aber  Andere,  z.  B. 
Koeberl^,  thun  dies  nicht  und  sehen  doch  auch  die  genannte  Ge- 
fahr offenbar  als  sehr  gering  an.  In  der  Regel  mumificirt  eben  der 
Stielrest  vor  der  Klammer,  wenn  diese  nur  mit  voller  Kraft  comprimirt 
war.  Entsteht  aber  einmal  Fäulniss,  so  ist  die  Gefahr  einer  septischen 
Itifection  wohl  aus  dem  Grunde  nicht  sehr  gross,  weil  das  Peritoneum, 
welches  der  Wundöffnung  zunächst  liegt,  sich  bis  zum  Zerfall  des 
Stiels  meistens  schon  mit  Granulationen  bedeckt  haben  wird  und  des- 
halb schlecht  resorbirt. 

Da  man  durch  Abschneiden  des  etwa  faulenden  Stielstumpfs  vor 
der  Klammer  in  den  ersten  Tagen  ein  Zurückgleiten  des  Stiels  in  die 
Bauchhöhle  befürchten  musste,  so  hat  man  nur  die  Bauchhöhle  so  gut 
wie  möglich  gegen  die  Fäulnissstoffe  zu  schützen  durch  Wattebäusche, 
die  mit  (lO^iogem)  Karbolöl  getränkt  sind. 

Der  Abfall  der  Klammer  erfolgt  selten  vor  dem  7ten  Tage, 
kann  sich  aber  auch  14  Tage  oder  länger  hinziehen.  In  solchen 
Fällen  ist,  um  die  die  Wunde  deckende  Klammer  loszuwerden,  es 
bisweilen  zweckmässig,  die  letzten  Fäden  des  Stiels  unter  der  Klammer 
zu  durchschneiden. 

Nach  Abfall  der  Klammer  zieht  sich  der  Stiel,  je  nach  dem 
Grade  der  bestehenden  Zerrung,  mehr  oder  weniger  zurück  und  die 
Bauchdecken  nach  sich,  oft  so,  dass  sie  einen  tiefen  Trichter  bilden. 
War  der  zurückgesunkene  Stiolstumpf  gesund,  so  hat  dies  nichts  zu 
bedeuten,  da  Nachblutungen  nicht  mehr  zu  befürchten  sind.  Waren 
aber  gangränöse  Partieen  auch  unterhalb  der  Trennungsfläche  vor- 
handen, wie  es  bei  gleichzeitiger  Anwendung  von  Ligaturen  kommen 
kann,  so  hat  man  nun  mit  einem  oft  tief  im  Leibe  liegenden  Heerd 
faulender  Masse  zu  thun.  Ich  sah  in  einem  solchen  Falle  (Berl.  Klin. 
Wochenschr.  1876  No.  11  Fall  11)  14tägiges  Fieber  der  Operation 
folgen.  Als  endlich  alle  gangränösen  Fetzen  des  Stiels  losgestossen, 
z.  Th.  auch  mühsam  in  der  Tiefe  der  Wunde  abgetragen  waren,  hörte 
das  Fieber  auf.  Die  Kranke  war  mit  Vaginaldrainage  behandelt 
worden  und  der  Drain  blieb  bis  zur  Fieberlosigkeit  liegen.  Auch  die 
.  theilweise  Wiedereröflnung  der  Bauchwunde  kann  in  solchen  Fällen 
nothwendig  werden. 

Nach  Abnahme  der  Klamn^er  heilt  die  Wunde  in  der  Regel 
schnell  zu.  Die  zunächst  liegenden  Darmschlingen  haben  sich  schon 
längst  mit  Granulationen  bedeckt,  sind  untereinander  und  mit  den 
Bauchdecken  häufig  verklebt  und  haben  so  den  trichterförmigen  Hohl- 
raum schon  vor  Abfall  der  Klammer  von  der  Peritonealhöhle  abge- 
schlossen. 

Die  für  die  Behandlung  mit  Vaginaldrainage  gültigen 
Grundsätze  sind  schon  oben  erörtert  worden.  Hauptsache  ist  das 
häufige  Durchspülen  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten,  besonders  in 
den  ersten  Tagen.  Die  Verstopfung  des  Drain  erfolgt  je  näher  der 
Operation  desto  leichter.  Am  häufigsten  ist  dieselbe  nach  reichlichen 
Blutungen  aus  getrennten  Adhäsionen,  wo  die  Wundflächen  noch  nach- 
sickem,  femer  wo  viel  geleeartige  Massen  in  die  Bauchhöhle  gelangten 
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und  wo  der  Tumor  mit  Ascites  complicirt  war,  desseu.  fibriuogeiw 
Substanz  bei  Vermischung  mit  Blut  oder  durch  den  Contaet  mit  der 
Luft  gerinnt.  Wo  das  mit  Vorsicht  durch  den  Drain  geleitete 
Schwämmchen  nicht  leicht  das  Hinderniss  beseitigt,  muss  der  Drain 
herausgezogen  werden.  Man  darf  nicht  vergessen,  dass  ein  Stück 
Netz  das  Lumen  verlegt  haben  kann. 

Die  Entfernung  des  Drains  ist  bereits  oben  erörtert  worden. 

Bezüglich  des  Listerverbandes  ist  über  die  Behandlung  noch 
Einiges  zu  sagen.  Wenn  mit  oder  ohne  Peritonitis  eine  auch  nur 
massige  Tympanitis  eintritt,  wird  die  Kranke  durch  den  Verband  bald 
sehr  beengt.  Grosse  Dyspnoe,  Pulzfrequenz,  ja  Temperatursteigemng 
kann  die  Folge  sein,  und  der  ganze  Habitus  der  Kranken,  die  mit 
goängstetcm  Gesichtsausdruck,  und  schnell  sich  steigernder  Dyspnoe 
über  heftige  Schmerzen  klagt,  kann  etwas  sehr  BedroliUclies  liaben. 
Ebenso  schnell  aber  gehen  alje  diese  Erscheinungen  zi^rück,  wenn  der 
Verband  erneuert  wird.  Von  dem  zu  festen  Anlegen  eiqer  Cirkeltour 
UQi  den  einen  Schenkel  sah  ich  einmal  eine  Lähmung  des  nerv,  cutan. 
femor.  ext.  zu  Stande  kommen.  Die  Sensibilität  war  selbst  nach  6 
Wochen  noch  nicht  völlig  zurückgekehrt  und  waren  auch  schmerzhafte 
Empfindungen  noch  vorhanden.  Auch  dass  der  Verband  wegen  zu 
grosser  Lockerkeit  erneuert  werden  muss,  kann  vorkommen.  Uebung 
allein  kann  diese  Vorkoipmnisse  beschränken  helfen. 

Uebrigens  ist  Nichts  einfacher,  als  gerade  die  Nachbehandlung 
beim  Lister  verband.  Störungen  der  erwähnten  Art  sind  doch  nur  die 
seltenen  Ausnahmen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  nur  um  den 
4ten  oder  5ten  Tag  den  Verband  einmal  zu  erneuem  und  die  .ober- 
flächlichen Näthe  zu  entfernen,  und  una  den  8ten  bis  lOten  Tag  ebenso, 
um  die  tiefen  zu  entfernen.  Hat  maii  mit  Catgut,  Drath  oder  Silk- 
wormgut  die  oberflächlichen  Nätho  angelegt,  so  ist  bei  gutem  Befinden 
und  Fieberlosigkeit  eine  Entfernung  des  ersten  Verbandes  auch  kaum 
vor  dem  8ten  oder  lOten  Tage  nöthig. 

Für  die  Entfernung  der  Näthe  gebe  ich  den  dringenden 
Rath,  wenigstens  einige  tiefe  nicht  vor  dem.ßten  Tage  und  wo  möglich 
nicht  vor  dem  ersten  Stuhlgang  zu  entfernen.  Es  kommen  mitunter, 
besonders  bei  Opiumgebrauch,  so  enorme  Lcibesauftreibungen  ohne 
jede  Peritonitis  vor  dem  ersten  Stuhlgange  zu  Stande,  dass  keine 
frische  Narbe,  und  wäre  die  Nath  noch  so  gut  angelegt  worden, 
dem  Druck  Stand  zu  halten  vermöchte.  Ich  war  in  einem  solchen 
Falle,  wo  glücklicher  Weise  die  2  Zapfcnnätho  noch  lagen,  einen  Tag 
lang  trotz,  dessen  darauf  gefasst,  dass  jeden  Augenblick  Nath  und 
Narbe  gesprengt  werden  und  die  geblähten  Intestina*  total  prolabiren 
würden.  Wäre  es  geschehen,  so  würde  die  Repositioa  der  enorm 
geblähten  Gedärme  ohne  Function  derselben  ganz  unmöglich  gewesen 
sein.  Sp.  Wells  ist  es  viermal  passirt,  dass  die  Bauchwunde  wieder 
barst.  Alle  vier  Kranke  starben.  —  Hat  man  die  Zapfennath  ge- 
braucht, so  kann  man  die  sämmtlichen  übrigen  Näthe  am  4ten  Tage 
entfernen,  und  hat  doch  nur  1  oder  2  Näthe,  höchst  selten  .einmal 
deren  3  zurückgelassen.  Auch  dies  ist  ein  Vortheil  der  Zapfennath. 
Bei  gleich  grosser  Wunde  braucht  man  von  blossen  Knopfnäthen  viel 
mehr  tiefere,  die  nun  auch  bis  zum  8ten  Tage  liegen  bleiben  müssen, 
wenn  man  Nichts  riskiren  will. 
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Dass.die  Operirten  vor  dem  löten  Tage  das  Bett  verlassen,  ist 
mit  Bücksicht  auf  die  Dehnbarkeit  der  frischen  Narbe  nicht  rathsam. 
Auch  lasse  man  sie  die  ersten  Wochen  nicht  aufstehen,  ohne  durch 
Heftpflasterstreifen  die  Bauchwände  zusammengezogen  und  die  Narbe 
von  der  Spannung  noch  entlastet  zu  haben.  Ausserdem,  trage  die 
Operirte  eine  feste  Leibbinde  aus  Barchent  oder  eine  Gummibinde 
und  lege  dieselbe  vor  Ablauf  eines  Jahres  nach  der  Operation  nicht  ab. 

Verhalten  der  Operirten,  welche  nicht  genesen.     Todes- 

ursachien  und  Sectionsbefunde. 

§.  219.  Wir  haben  unter  diesem  Capitel  der  Reihe  nach  zu 
betrachten  den  Tod  durch  Shock,  Verblutung,  Septicämie  und  Peri- 
tonitis, Darmocclusion,  Tetanus,  Embolie,  erschöpfende  Eiterung,  end- 
lich durch  zufallige  Complicationen.  In  welcher  Häufigkeit  die  ver- 
schiedenen Todesursach'en  vorkommen,  wird  sich  am  besten  erörtern 
lassen,  wenn  wir  erst  das  Vorkommen  der  einzelnen  Erkrankungsarten 
kennen  gelernt  haben. 

Am  frühesten  tödtlich  wird  der  Shock.  Unter  dem  Namen 
Shock  aber  hat  man  bisher  sehr  verschiedene  Dinge  zusammengeworfen. 
Wenn  man  den  Shock  als  eine  Herzparalyse  definirte,  welche  direct 
durch  den  Eindruck  der  Operation  auf  das  Nervensystem  zu  Stande 
kam,  so  konnte  man  damit  eine  deutliche  Vorstellung  nicht  verbinden; 
und  kaum  mehr  ist  mit  der  Annahme  gewonnen,  dass  beim  Shock  eine 
Paralyse  der  grossen  Unterlcibsgefaöse  eintritt,  in  denen  sich  nun  das 
Körperblut  in  grosser  Menge  ansammelt,  wovon  Hirnanämie  die  Folge 
ist.  G.  Wegner  hat  in  seiner  schon  öfter  citirten  vortrefflichen 
Abhandlung  eine  Erkl^Lrung  des  nach  Ovariotomie  eintretenden.  Collapses 
gegeben,  welche  um  so  mehr  befriedigen  müss,  als  er  dieselbe  durch 
gut  ausgedachte  Experimente  sehr  wohl  begründet  hat. 

Wegner  führt  die  CoUapserscheinungen  und  das  tödtliche  Ende 
nach  denselben  wesentlich  auf  die  Herabsetzung  der  Körperwärme  zu- 
rück, welche  die  Ovariotomie  fast  immer  in  gewissem  Grade,  oft  in 
sehr  hohem  Grade  herbeiführt.  Hieran  sind  verschiedene  Momente 
schuld,  u.  A.  auch  die  Entblössung  des  Stammes  durch  eine  oft  Unge 
Zeit,  mehr  noch  die  Bloslegung  des  Peritoneums,  die  ja  in  schwierigen 
Operationsfallen  eine  hochgradige  und  unvermeidlich  langdauernde 
werden  kann.  Man  hat  berechnet,  dass  die  gesammte  Oberfläche  des 
Peritoneums  annähernd  der  Oberfläche  des  Körpers  an  quadratischem 
Inhalt  gleichkommt.  Wird  nun  auch  niemals  die  ganze  Oberfläche 
der  Abkühlung  preisgegeben,  so  kommt  dagegen  in  Betracht,  dass  die 
feuchte,  nur  mit  einem  dünnen  Endothel  bedeckte  Oberfläche  zur 
Wärmeabgäbe  in  viel  höherem  Grade  disponirt  ist  als  die  Haut. 
Unter  der  Operation  aber  wird  diese  Disposition  noch  wesentlich  ge- 
steigert durch  die  arterielle  Hyperämie,  welche  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  in,  rapider.  Weise  eintritt  und.duirch  eine  Rosafarbung  der 
Därme  sich  deutlich  kund  giebt,.als  Folge  des  aufgehobenen  intra- 
abdominellen Drucks.  Zu  dieser  arteriellen  kommt  im  weiteren  Verlauf 
meist  noch  eine  venöse  Hyperämie,  hervorgebracht  durch  die  Paralyse 
der  Darmwandungen,  welche  die  Abkühlung  des  Darms  mit  sich  bringt. 
So  wird  die  Wärmeabgabe  Seitens  des  Peritoneums  eine  hochgradige- 
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Ihr  gesollt  sich  noch  zu  die  Wärmeabgabe  der  Hant^  wenn  sie  mit 
dem  schnell  verdunstenden  Carbolspray  benetzt  wird.  Endlich  sind 
der  Blutverlust  und  eine  längere  Chloroformnarkose  weitere  Temperatur 
herabsetzende  Momente. 

Das  Zusammenwirken  ihrer  aller  kann  eine  Temperaturemiedri- 
gung  zu  Wege  bringen,  bei  der  das  Leben  nicht  mehr  fortbestehen 
kann,  weil  vermuthlich  in  den  Centren  des  Nervensystems  absolut 
tödtliche  Ernährungsstörungen  eintreten. 

Wenn  nun  diese  von  W  e  g  n  e  r  gegebene  Erklärung  des  rasch 
lethalen  Ausganges  mancher  Ovariotomieen  richtig  ist,  so  kann  man 
auch  leicht  sich  sagen,  welche  Umstände  den  CoUaps  vorzugsweise  be- 
fördern und  gefahrlich  machen  müssen.  Es  sind:  lange  Dauer  der 
Operation,  starke  Entblössung  der  Operirten,  besonders  ausgedehnte 
und  langwierige  Bloslegung  grosser  Flächen  des  Peritoneums,  kOhler 
Sprayregen,  starker  Blutverlust,  lang  ausgedehnte  Narkose.  Es  wird 
dadurch  begreiflich,  wenn  ältere  Operateure,  die  noch  principieU  mit 
einem  Schnitt  vom  Scrobiculus  cordis  bis  zur  Symphysis  o.  pub. 
operirten,  eine  grosse  Menge  ihrer  tödtlichen  Fälle  durch  Collaps  ver- 
loren. So  giebt  z.  B.  Ch.  Clay  (Lond.  obst.  transact.  Vol.  V.  1864 
p.  60)  an,  von  34  seiner  Todesfälle  seien  10  an  Shock  gestorben. 
Doch  kann  es  nichts  nützen,  Zusammenstellungen  darüber  zu  machen, 
wie  sich  in  neuerer  Zeit  gegen  früher  das  Procentverhältniss  der  am 
Shock  Gestorbenen  stellt,  da  man  früher  ja  noch  weit  weniger  als 
jetzt  den  Shock,  zumal  in  dem  erörterten  Sinne,  zu  trennen  wurste 
von  anderen  Todesarten.  Auch  Tabellen  darüber,  wie  die  Mortalität 
durch  Shock  sich  mit  der  Grösse  des  Schnitts  steigert,  haben  deshalb 
nur  geringen  Werth.  Dass  die  Mortalität  überhaupt  mit  der  Grösse 
des  Schnittes  wächst,  ist  ja  unzweifelhaft  genug;  aber  auch  insofern 
wenig  beweisend,  als  bei  Operationen  mit  grossem  Bauchschnitt  eben 
überhaupt  die  Schwierigkeiten  gehäufte  zu  sein  pflegen,  der  Blut- 
verlust grösser,  die  Adhäsionen  ausgedehnter,  der  Eingriff  überhaupt 
ein  bedeutenderer  war. 

Koeberld  macht  folgende  Mittheilungen  nach  eigenen  Er- 
fahrungen. 

Incisionslänge     5—15  Ctm.  26  Fälle     6  TodesföUe, 

20-30     ,      35      ,      13 
30-40     ,        8      „        5 

Sp.  Wells  macht  über  500  Fälle  folgende  Angaben: 

Incision  3"—  5"  Länge  360  Fälle:  78  TodesMe  =  20,7%. 
6"—  8"       «       129       „      42  ^         =  32,6>. 

9"— 20"       „        11       „        7  ^         =63,6%. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  TodesföUe  durch  Shock  in  dem  von 
Wegner  gedeuteten  Sinne  ist  eine  Angabe  nur  schwierig  zumachen. 
Es  ist  unendlich  Vieles  als  Erschöpfung,  Collaps  oder  Shock  nach 
Ovariotomie  bezeichnet  worden,  was  nichts  Anderes  war,  als  eine  sehr 
acute  Septicämie.  Ja  noch  heute  findet  dieser  Irrthum  unzweifelhaft 
häufig  statt,  besonders  in  Fällen,  welchen  keine  Autopsie  folgte.  Im 
Allgemeinen  spielt  der  Tod  durch  Erschöpfung  nach  Ovariotomie 
nicht  die  Rolle,  welche  man  ihm  früher  vindicirte  und  in  der  Annahme 
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der  Häufigkeit  dieses  Ereignisses  scheint  mir   auch  Wegner  zu  weit 
zu  gehen,  wenngleich  er  bestimmte  Angaben  darüber  nicht  macht. 

In  der  Tabelle  von  Sp.  Wells  über  500  operirte  Fälle  finden 
sich  30  Fälle  als  Todesfalle  durch  Erschöpfung,  CoUaps  oder  Shock 
bezeichnet.  Von  diesen  30  Todesfällen  fallen  aber  4  schon  auf  den 
Sten  Tag,  einer  auf  den  4ten  Tag,  drei  auf  den  öten  und  einer 
gar  auf  den  ISten.  Es  bleiben  somit  nur  21  für  die  zwei  ersten  Tage, 
und  auch  diese  alle  als  Fälle  von  Shock  im  weitesten  Sinne  des  Worts 
zu  bezeichnen  ist  sicher  noch  zu  weit  gegangen.  21  Fälle  würden  auf 
500 'operative  Fälle  berechnet  4,2%  ergeben,  auf  127  Todesfälle  an- 
nähernd 17^0  dieser.  Diese  ProcentzifFer  ist  aber,  wie  gesagt,  gewiss 
noch  zu  hoch  gegrifien.  Wenn  z.  B.  unter  7  aufeinander  folgenden 
Operationen,  die  sämmtlich  tödtlich  verliefen  (No.  287 — 293),  ein  Fall 
als  durch  Peritonitis  lethal  bezeichnet  wird,  die  6  übrigen  als  durch 
Shock  oder  ^Exhaustion*  tödtlich,  so  irrt  man  wohl  nicht  in  der  An- 
nahme, dass  Alles  Fälle  von  septischer  Infection  gewesen  sind.  Ich 
habe  unter  56  Ovariotomieen  mit  20  Todesfilllen  1  Todesfall  durch 
Shock,  15  Stunden  nach  der  Operation  zu  beklagen  gehabt.  Es  war 
ein  fast  total  adhärenter  Tumor  von  60—70  Pfd.  Gewicht  (Fall  2). 
Ausserdem  ist  mir  am  2ten  Tage  nur  noch  eine  Kranke  gestorben' 
und  zwar  lediglich  durch  den  bei  der  Operation  erlittenen,  erheblichen 
Blutverlust,  von  dem  sie  sich  nicht  wieder  erholen  konnte. 

Für  die  Bezeichnung  eines  Todesfalles  als  durch  Shock  muss  an 
dem  von  Czerny  und  Nussbaum  ausgesprochenen  Grundsatz  fest- 
gehalten werden,  dass  nur  solche  Fälle  gezählt  werden  dürfen,  wo  die 
Patienten  sich  nach  der  Operation  überhaupt  nicht  wieder  gehörig 
erholten,  sondern  in  einem  Zustand  von  dauernd  bedrohlichem  Collaps 
bis  zum  Tode  blieben. 

Wenn  schon  jetzt  gewiss  der  kleinste  Theil  der  Todesfälle  nach 
Ovariotomie  auf  Shock  zu  beziehen  ist,  so  kann  man  die  Ueberzeugung 
aussprechen,  dass  in  Zukunft  die  Zahl  sich  noch  wesentlich  verringern 
wird  und  daran  werden  Wegner's  schöne  Untersuchungen  ein  wesent- 
liches Verdienst  haben,  da  sie  die  Ursachen  der  Gefahr  klar  legen 
und  die  Mittel  ihr  zu  begegnen  andeuten. 

Ausser  von  der  Schwierigkeit  der  Operation  wird  die  Gefahr 
auch  wesentlich  abhängen  von  der  Uebung  des  Operateurs,  von  der 
Schnelligkeit,  mit  welcher  er  der  Schwierigkeiten  Herr  wird  und  von 
seiner  Geschicklichkeit,  unnöthige  Bloslegung  der  Intestina  und  un- 
nothigen  Blutverlust  zu  vermeiden.  Es  wird  kein  Zufall  sein,  sondern 
in  den  eben  genannten  Umständen  begründet,  dass  Th.  Keith  Todes- 
falle innerhalb  der  ersten  2  Tage  nur  bis  zur  42sten  Operation  zu 
beklagen  hatte  —  im  Ganzen  5  Fälle  —  während  er  von  der  43sten 
bis  2008ten  Operation  keine  Kranke  vor  dem  3ten  Tage  verlor.  Unter 
33  lethalen  Fällen  von  Th.  Keith  sind  also  höchstens  5  am  Shock 
gestorben,  d.  h.  noch  nicht  der  6te  Theil.  Die  prophylactischen  Maass- 
regeln ergeben  sich  aus  dem  Vorhergehenden  von  selbst.  Die  curative 
Behandlung  ist  die  oben  beim  Collaps  schon  erwähnte.  Einwickelungen 
der  Extremitäten  und  vielleicht  auch  die  Transfusion  verdienen  wohl 
noch  mehr  Beachtung  und  sorgfältigere  Prüfung,  als  ihnen  in  solchen 
Fällen  bisher  zu  Theil  wurde. 
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§.  220.  Erhebliche  Blutungen  nach  vollendeter  Operation 
kommen  fast  immer  aus  dem  Stiel.  Nach  allen  Arten  der  Stiel- 
behandlung hat  man  schon  Nachblutung  und  Verblutung  zu  Stande 
kommen  sehoU;  am  häufigsten  aber  nach  Unterbindung  und  Versenkung 
des  Stiels.  Es  war  dieses  üble  Ereigniss  in  früherer  Zeit  nicht  selten 
und  hat  seit  jeher  vielen  Operateuren  als  Grund  gedient;  diese  Art 
der  Stielbehandlung  nicht  anzuwenden;  Ja  noch  heutö  wird  es  von 
Einzelnen  als  ein  Hauptgrund  gegen  die  Stielversenkung  angesehen. 

Die  Nachblutung  aus  dem  Stiel  erfolgt  in.  der  Mehrzahl  der 
Fälle  am  ersten  oder  zweiten  Tage.  Doch  sind  Fälle  selbst  aus  viel 
späterer  Zeit  beobachtet  worden  (s.  unten  d.  Fall  von  Koeberl^j. 
In  einigen  Fällen  wurde  heftiges  Erbrechen,  oder  eine  andere,  er- 
hebliche Anstrengung  der  Baüchpresse  die  Ursache  der  Blutung,  indem 
sich  eine  Sutur  dadurch  löste.  Ausser  vom  Stiel  ist  in  seltenereu 
Fällen  eine  Nachblutung  aus  den  Wundflächen  gelöster  Adhäsionen 
beobachtet  worden. 

Zur  Illustration  des  Ereignisses   möge  folgende  Casuistik  dienen: 

Mosetig  (Wien.  med.  Presse,  1868,  No.  48,  49)  hatte  bei  einer 
Operation  den  Stiel  unterbunden  und  mit  der  Petit'schen  Nadel  fixirt.  Die 
Kranke  staib  am  3ten  Tage  und  es  fanden  sich  500  Gramm  frischen  Blutes  in 
der  Bauchhöhle. 

Solly  (Lond.  Gaz.  Juli  1846)  erlebte  TagS  nach  der  Operation  eine  staiie 
Nachblutung.  Die  Bauchwunde  wurde  wieder  geöffnet.  Man  fand  die  Ligatur 
vom  Stiel  abgeglitten;  im  Bauche  noch  etwa  17  Gramm  Blut.  Die  Kranke 
starb  unter  der  Nachoperation. 

Stillin  g  (die  extraperit.  Methode  der  Ovariotomie  p,  5)  verlor  am 
4ten  Tage  eine  Kranke  durch  Blutung  aus  dem  Stiel. 

Greene  (Boston  med.  Journ.  April  30.  1868)  hatte  den  Stiel  ligirt 
und  versenkt,  die  Ligaturföden  aber  nach  aussen  geleitet.  Am  3ten  Tage  trat 
Verblutung  ein.  —  Uebrigens  braucht  die  Nachblutung  nicht  immer  eine  tödt- 
liche  zu  sein.  Durch  eine  rechtzeitige,  energische  Hülfe  zumal  kann  das  tödt- 
liehe  Ende  abgewandt  werden. 

C  h.  C 1  a  y  hatte  einen  sehr  dicken  Stiel  ligirt  und  versenkt.  Als  am 
2ten  Tage  eine  heftige  Nachblutung  aus  dem  unteren  Wundwinkel  eintrat,  öffnete 
Clay  die  Wunde  und  unterband  den  Stiel  von  Neuem.  Die  Kranke  wurde 
gerettet,  nachdem  freilich  erst  eine  heftige  Peritonitis  eingetreten  war.  16  Jahre 
später  exstirpirte  ihr  W.  L.  Atlee,  ebenfalls  erfolgreich,  das  andere  OvariunL 

S  p.  We  1 1  s  hatte  bei  seiner  39.  Ovariotomie  den  dünnen  Stiel  mit  Dralh 
unterbunden  und  in  die  Wunde  eingenäht.  5  Stunden  nach  der  Operation 
trat  erhebliche  Blutung  ein.  Es  wurde  nicht  klar,  wo  der  Stiel  blutete.  Doch 
schien  die  Quelle  der  Blutung  da  zu  sein,  wo  der  Drath  eingeschnitten  hatte. 
Wells  unterband  den  kuraen  Stiel  in  3  Partieen.  Während  dem  ^'ar  die 
Patientin  anhaltend  ohnmächtig.  Es  hatte  sich  nun  eine  retrouterine ,  per 
vaginam  fühlbare  Geschwulst  —  Hämatocele  —  gebildet,  welclie  allmählig 
deutlicher  wurde.  Wells  punctirte  sie  und  entleerte  8  Unzen  dunkelgeförbler, 
fötider  Flüssigkeit.    Die  Kranke  genas. 

Koeberl^  (Op^Tations  d'ovariotomie,  p.  59)  hatte  einen  kurzen  Stiel  mit 
seiner  Cirkelklammer  behandelt.  Diese  war  am  4ten  Tage  abgenommen  und 
der  Stielrest  am  Uten  Tage  entfernt  worden.  Am  nächsten  Tage  blutete  ane 
Arterie  in  der  tief  eingezogenen  Narbe.  Die  Blutung  stand  nach  Anwendung 
von  Stypticis,  kehrte  aber  anderen  Tages  mit  grosser  Heftigkeit  zurück.  Nun 
dilatirte  Koeberl^  mittelst  zweier  in  den  Trichter  der  Wunde  eingebracliter 
Finger  die  Wunde  auf  10  Cm.  Weite,  comprimirte  die  Arteria  ovarica,  zunächst 
mit  den  Fingern,   dann    mit  einer   eingebrachten  Zange,   welche  5  Tage  in 
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der  Peritonealhöhle  zwischen  allen  Darmschlingen  liegen  blieb.  Die  Bauch* 
höhle  wurde  von  den  Coagulls  gereinigt  und  die  Kranke  genas. 

Seltener  sind  Blutungen  aus  anderen  Quellen.  Doch  verlor  Ch.  Clay 
(Lond.  obst.  transact.  Vol.  V.  1864.  p.  60)  eine  Kranke  an  allmähliger  Nach- 
blutung aus  getrennten  Adhäsionsflächep.  Peaslee  (Ovar,  tumours  p.  499) 
verlor  eine  Kranke  4  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Section  zeigte,  dass 
in  einem  Venenplexus  jenseits  der  Stielligatur  eine  Berstung  eingetreten  war. 
Beim  Schluss  der  Bauchwunde  war  keine  Blutung  bemerkt  worden. 

Bayless  (St.  Louis  Med.  and  surg.  Journ.  March.  1853)  sah  sogar 
aus  einer  Arterie  der  Bauchdecken  20  Stunden  nach  der  Operation  Verblutung 
eintreten.    In  der  Bauchhöhle  fand  man  2  Quart  Blut. 

Spiegelberg  (Arch.  f.  Gyn.  I  p.  68)  hatte  eine  intraligamentöse 
Ovarialgeschwulst  ausgeschält  und  viele  Gefasse  unterbinden  mössen.  Die 
Patientin  war  nach  23  Stunden  verblutet. 

Berne  (Gaz.  m^.  de  Lyon.  1867.  No.  23)  hatte  den  Stiel  mittelst 
durchstochener  Lanzennadel  im  unteren  Wundwinkel  befestigt.  Am  5.  Tage 
barst  der  Wundwinkel  aus  einander  und  die  Kranke  starb  schnell  an  Ver- 
blutung. 

Eine  Kranke  Bryant's  (Lond.  obst.  transact.  VI.  1865.  p.  47)  starb 
am  Tage  der  Operation.  Man  fand  den  Bauch  voll  Blut ;  doch  den  Stiel  durch 
die  Ligaturen  gut  verwahrt.  Bryant  nahm  an,  dass  eine  Arterie  der  Pseudo- 
membranen das  Blut  geliefert  habe. 

In  einem  Falle  konnte  Koebe]>l^  (Gaz.  des  höp.  1868.  No.  7)  die  am 
9.  Tage  auftretende,  heftige  Nachblutung,  welche  aus  dem  Stiel  kam,  mittelst 
Compression  des  Stiels  durch  die  Bauchdecken  hindurch  stillen. 

Dass  fiiiher  Verblutungen  aus  dem  Stiel  ungleich  häufiger  waren 
als  jetzt;  lag  wesentlich  mit  daran^  dass  man  den  Stiel  immer  in  toto^ 
nie  partiell  zu  imterbinden  pflegte.  Das  ist  bei  der  Unterbindung 
natürlich  von  grösster  Wichtigkeit.  Ausserdem  kann  in  prophylactischer 
Beziehung  nur  auf  das  bei  der  Technik  (s.  §.  168)  ausfiihrlich  Be- 
sprochene verwiesen  werden.  Eine  blosse  Sicherung  durch  Drath- 
schnürer  scheint  besonders  gefahrlich  zu  sein  und  zwar  deshalb  ^  weil 
unter  dem  Druck  des  Draths  der  Stiel  bald  an  der  betreffenden  Stelle 
dünner  wird  und  nun  die  unnachgiebige  Drathschlinge  nicht  mehr 
comprimirt.  Das  ist  bei  Fäden  von  Seide,  Hanf  oder  Catgut  anders. 
Besonders  bei  letzterem  ist  gewiss  die  elastische  Beschaffenheit  ein 
fi^utes  Sicherungsmittel  gegen  das  Lockerwerden  der  Sutur  und  die 
Nachblutung. 

§.  221.  Septicämie  und  Peritonitis  geben  die  weitaus 
häufigste  Ursache  für  den  unglücklichen  Ausgang  ab.  Haben  uns  auch 
die  zaUreichen  klinischen  und  experimentellen  Forschungen  der  letzten 
15  Jahre  das  Wesen  der  septischen  Vergiftung  noch  nicht  klar  ge- 
macht^ so  haben  sie  uns  doch  die  Ursprungsstätten  des  septischen 
Giftes  gezeigt;  seine  Wirkungsweise  und  die  Art  seiner  Verbreitung 
im  Körper  deutlich  gemacht  ^  endlich  den  klinischen  Verlauf  und  die 
pathologischen  Veränderungen  der  Erkrankung  uns  besser  kennen 
gelehrt.  Nicht  am  Wenigsten  haben  zu  diesen  unseren  Eenntni^en 
die  Erfahrungen  beigetragen,  welche  man,  bei  Anwendung  des  Lister- 
verfahrens, über  das  Verhalten  derjenigen  Operirten  machte,  welche 
absolut  aseptisch  blieben. 

Wir  wissen  jetzt,    dass  Kranke   nach   den  eingreifendsten  Ope- 
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rationen  fieberlos  bleiben  können^  wenn  jede  septische  Infection  fern 
von  ihnen  blieb.  Wir  wissen,  wie  sehr  klinisch  verschieden  septische 
Infection  verlaufen  kann  und  dass  in  den  alleracutesten  Fällen  ent- 
zündliche Erkrankungen  der  serösen  Häute  und  anderer  wichtiger 
Organe  am  häufigsten  fehlen.  Auch  dass  der  anatomische  Befund  in 
Bezug  auf  die  Veränderungen  des  Bluts,  der  Milz  und  der  anderen  grossen 
Drüsen  fast  negativ  sein  kann,  ist  Uns  geläufig  geworden.  Weslialb 
nach  Ovariotomie  die  Resorption  der  Flüssigkeiten  eine  so  rapide  ist, 
erklärt  uns  der  anatomische  Bau  des  Peritoneums,  wie  ihn  Reck li  ng- 
hausen  uns  kennen  gelehrt,  und  Wegner's  Experimente  haben 
uns  über  die  Momente,  welche  dabei  von  wesentlichem  Einfluss  sind 
und  über  die  klinischen  Thatsachen  wichtige  Aufklärung  gebracht. 

Aus  dem  ganzen  Zusammenhang  der  Erscheinungen  und  unseren 
erweiterten  Kenntnissen  über  Septicämie  können  wir  mit  Marion 
Sims  den  Schluss  machen,  dass  die  ungeheure  Mehrzahl  der  nach 
Ovariotomie  in  der  ersten  Woche  Gestorbenen  an  Septicämie  zu 
Grunde  gegangen  ist.  Marion  Sims  hat  diese  Behauptung  zuerst 
und  mit  voller  Bestimmtheit  ausgesprochen  (1872).  Er  zeigte  auch, 
dass  die  Anwesenheit  oder  Abwesenheit  einer  reritonitis  fiir  den 
lethalen  Ausgang  verhältnissmässig  gleichgültig  sei,  dass  die  Septi- 
cämie sehr  wohl  ohne  Peritonitis  verlaufen  könne  und  häufig  verlaufe. 
Wenn  Sims  ferner  auf  das  regelmässige  Vorhandensein  einer  in 
Zersetzung  begriffenen  Flüssigkeit  im  Bauchfellsack  hinwies,  welche 
als  die  Ursache  der  septischen  Infection  zu  betrachten  sei,  so  kann 
man  ihm  auch  darin  beistimmen,  nicht  aber  in  dem  Puncte,  dass  das 
Vorhandensein  derselben  schon  die  Septicämie  beweise.  Bei  lethalem 
Ausgange  liegen  vielmehr  die  Beweise  dafür,  dass  es  sich  um  Septi- 
cämie gehandelt  habe,  wesentlich  in  dem  Zusammenhang  der  Er- 
scheinungen, in  dem  klinischen  Verlauf,  sehr  oft  in  dem  durch  die 
Autopsie  constatirten  Fehlen  örtlicher  Erkrankungen,  welche  als 
Todesursachen  angesprochen  werden  könnten,  endlich  bisweilen  in 
positiven  Befunden  an  der  Leiche.  Dass  eine  Peritonitis  direct  lethal 
wird,  ist  jedenfalls  ein  sehr  seltenes  Ereigniss,  wenn  eine  Peritonitiä 
auch  wahrscheinlich  den  lethalen  Ausgang  bei  Septicämie  beschleunigt. 
Die  Peritonitis  und  die  Septicämie  nach  Ovariotomie  sind  als  Folge- 
zustände derselben  Ursache  anzusehen ;  der  sich  zersetzende  Inhalt  der 
Bauchhöhle  wirkt  reizend  auf  das  Peritoneum  und  ruft  gleichseitig 
bei  seiner  Resorption  die  mehr  oder  minder  acut  ablautenden  Er- 
scheinungen der  septischen  Vergiftung  hervor;  meistens,  aber  gewiss 
nicht  immer,  mit  lethalem  Ausgange.  Das  Exsudat  der  Peritonitis, 
vermischt  mit  den  von  der  Operation  her  angesanunelten ,  meist 
blutigen  Flüssigkeiten,  geht  schnell  in  Zersetzung  über,  wird  schmutsig, 
jauchig  und  vermehrt,  wenn  es  nun  theilweise  wieder  zur  Resorption 
gelangt,  die  putride  Vergiftung.  Direct  tödtlich  kann  die  Peritonitis 
werden  durch  die  H^öhe  des  Meteorismus,  die  Hinaufdrängung  des 
Zwerchfells  und  die  daraus  resultirende  Athmungsinsuf&cienz.  Doch 
ist  dies  jedenfalls  selten. 

Das  erörterte  Verhältniss  der  Peritonitis  zur  Septicämie  zwingt 
uns,  bevor  wir  genauere  diagnostische  Kriterien  der  Septicämie  intrs 
vitam  und  post  mortem  haben,  in  Bezug  auf  die  Todesursachen  beide 
Zustände    zusammenzufassen.      Höchstens    könnte    man    jene   seltnen 


Septicämie  und  Peritonitis.  355 

Fälle  790  Peritonitis  abzweigen ;  bei  denen  die  Entzündung  nicht  in 
iinmitteibarem  Anschluss  an  die  Operation;  sondern  in  einer  späteren 
Zeit  entsteht,  z.  B.  in  Folge  von -Darmperforation  oder  ähnlicher  Er- 
eignisse. Die  Mehrzahl  aller  Fälle  diffuser  Peritoniten  fällt  mit  Sep- 
ticämie zusammen. 

Wenn  ich  soeben  andeutete,  dass  eine  Trennung  von  Peritonitis 
und  Septicämie  als  causa  proxima  des  tödtlichen  Ausganges  unmöglich 
sei,  so  ist  damit  zugleich  zugegeben,  dass  es  im  einzelnen  Fall  schwierig, 
ja  unmöglich  sein  kann  die  Septicämie  festzustellen.  Alle  Statistiken 
über  die  Todesursachen  nach  Ovariotomie  werden  deshalb  an  einer 
mehr  oder  minder  grossen  Unsicherheit  leiden  und  die  individuellen 
Ansichten  des  Statistikers  wiederspiegeln.  Die  älteren  Zusammen- 
stellungen haben  eben  deshalb  wenig  Werth,  weil  sich  unsere  Kennt- 
nisse und  Ansichten  über  Septicämie  bis  in  die  letzte  Zeit  geklärt 
haben.  Es  ist  aber  von  Interesse  zu  sehen,  wie  sich  die  Ansichten 
im  Laufe  der  Zeit  geändert  haben.  So  führt  John  Claj  unter  150 
lethal  verlaufenen  Fällen  64mal  Peritonitis  als  Todesursache  auf,  aber 
keine  mit  Septicämie  oder  Pjämie  der  Bedeutung  nach  vergleichbaren 
Krankheitsnamen.  Peaslee  nennt  unter  51  von  ihm  aus  der  Literatur 
zusammengestellten  tödtlichen  Fällen  12  mal  Peritonitis,  9  mal  Septi- 
cämie als  Ursache;  Sp.  Wells  in  128  eigenen  tödtlichen  Fällen  9  inal 
Peritonitis;  3  mal  als  septische  bezeichnet;  21  mal  Septicämie;  2  mal 
pyämisches  Fieber;  ausserdem  werden  noch  einzelne  Fälle  als  chronische 
Peritonitis  bezeichnet.  Koeborld  nimmt  bei  36  Todesfällen  aus 
eigener  Praxis  10  mal  Septicämie  an  (darunter  2  mal  mit  consecutiver 
Hämorrhagie)  5  mal  Septicämie  und  Peritonitis;  12  mal  Peritonitis. 
Zählen  wir  nach  unserer  Auffassung  die  Peritonitisfalle  zur  Septicämie, 
so  hätte  Koeberl^  von  36  Fällen  27  Septicämieen  gehabt.  Sims 
^eht  in  der  Annahme  der  Septicämie  jedenfalls  am  Weitesten,  wenn 
er  unter  39  tödtlichen  Fällen,  deren  Krankengeschichten  in  Sp.  Wells' 
Werk  niedergelegt  sind,  annimmt,  dass  34  an  Septicämie  und  3  an 
Pyämie  gestorben  sind,  während  Wells  selbst  davon  nur  2  an  Pyämie, 
7  an  Septicämie  und  12  als  an  Peritonitis  gestorben  bezeichnete. 

Unt^r  20  bisher  erlebten  Todesfällen  nach  eigenen  Ovariotomieen 
sehe  ich  14  als  durch  Septicämie  bedingt  an  und  glaube,  dass  dies  die 
geringste  Zahl  ist.  Vielleicht  gehören  noch  2  Fälle  mehr  in-  diese 
Klasse,  welche  imter  den  Erscheinungen  der  Darmocclusion  verliefen. 
Von  jenen  14  aber  hatten  7  eine  diffuse  Peritonitis ;  die  anderen  7 
keine  oder  nui*  beschränkte  Peritonitis.  Man  wird  nicht  wesentlich 
fehlgehen,  wenn  man  von  allen,  Todesfällen  nach  Ovariotomie  */4  auf 
Septicämie  bezieht. 

§.  122.  Der  Verlauf  und  die  Symptome  der  Septicämie 
nach  der  Ovariotomie  sind  sehr  verschieden.  Der  Beginn  der  Erkran- 
kung fallt, meistens  auf  den  ersten  Tag.  Die  CoUapstemperatur,  welche 
.nach  der  Operation  vorhanden  zu  sein  pflegt,  macht  schneller  als  in 
anderen  Fällen  einer  erhöhten  Temperatur  Platz.  Dieselbe  über- 
schreitet in  den  ersten  12  Stunden  meist  nicht  39  ^,  steigt  aber  dann 
mehr  öder  weniger  schnell  auf  40  ®,  41  ^,  selbst  bisweilen  nahe  an  42  ®. 
Eine  leichte  Morgenremission  pflegt .  dabei  nicht  zu  fehlen;  es  konunen 
aber  auch  Fälle  vor,  wo  die  Temperatiu"  für  1 — 2  Tage  wieder  unter 
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39^  sinkt;  um  erst  zuletzt  wieder  anzusteigen.  Ja  es  kommen  nicht 
so  ganz  selten  Tage  lang  überhaupt  nur  massige  Temperatursteige- 
rungen  (bis  39®)  zu  Stande  ^  bis  dann  gewöhnlieh  am  letzten  Tage 
noch  eine  Höhe  von  40  o  oder  darüber  erreicht  wird. 

Hienach  könnte  es  scheinen ;  dass  der  Fieberverlanf  nichts  dia- 
gnostisch Verwerthbares  biete.  Aber  die  von  Anfang  an  hohe  und 
unaufhaltsam  sich  steigernde  Pulsfrequenz  klärt  den  Beobachter  bald 
über  die  Bedeutung  der  Temperatursteigernng  auf.  Ein  Puls  voa 
mehr  als  100  Schlägen  im  Lauf  der  ersten  24  Stunden  nach  der 
Operation  hat  fast  immer  diese  Bedeutung;  er  müsste  denn  schon  vor 
der  Operation  bestaiiden  haben  oder  durch  starken  Blutverlust  bedingt 
sein.  Bleibt  die  Temperatur  nur  massig  erhöht,  während  die  Pub- 
frequenz  eine  unverhältnissmässig  hohe  ist  und  sich  immer  mehr  stei- 
gert; so  ist  eine  Septicämie  höchst  wahrscheinlich.  Greht  die  Puls- 
frequenz über  130 — 140;  so  ist  kaum  jemals  ein  glücklicher  Ausgang 
zu  hoffen. 

Die  Peritonitis;  welche  den  septischen  Process  begleitet;  tritt 
meist  nur  massig  acut  auf.  Die  ersten  Anzeichen  derselben  können 
als  Druckompfindlichkeit  und  massige  Tjmpanites  schon  innerhalb  24 
Stunden  nach  beendeter  Operation  vorhanden  sein.  Die  spontanen 
Schmerzen  sind  meistens  nicht  sehr  heftige;  die  Tympanites  sehr  v^ 
schieden  hochgradig,  nur  selten  höchsten  GradeS;  wie  so  oft  bei  der 
puerperalen  Peritonitis.  Ein  erheblicher  Meteorismus  kann  aber  auch 
auf  die  Dauer  fehlen.  Doch  bleibt  der  Leib  niemals  so  flach,  ja  hohl 
und  faltenreich;  wie  er  gleich  nach  der  Operation  war  und  wie  man 
ihn  bei  fieberlosem  Verlaufe  auch  nach  8  Tagen  noch  sehen  kann. 

Eines  der  lästigsten  Symptome  kann  das  Erbrechen  werden.  Es 
steigert  die  Schmerzen  der  Kranken;  kann  Nachblutungen  aus  den 
Wundflächen  hervorrufen;  hindert  die  Abgrenzung  der  Peritonitis  und 
kann  selbst  die  Bauchwunde  zur  Berstung  bringen.  Hat  die  Perito- 
nitis 3  oder  4  Tage  gedauert;  olme  dass  das  lethale  Ende  eingetreten 
ist;  so  pflegen  die  Schmerzen  nachzulassen;  ja  aufzuhören,  ähnlich  wie 
dies  bei  der  puerperalen,  septischen  Peritonitis  so  häufig  zu  beobachten 
ist.  Auch  das  Erbrechen  pflegt  nur  einige  Tage  anzuhalten,  während 
der  Meteorismus  bis  zu  Ende  fortdauert. 

In  denjenigen  Fällen  von  Septicämie,  welche  nicht  von  Peritonitis 
begleitet  sind,  oder  doch  nicht  von  einer  difluseu;  kann  übrigens  das 
Erbrechen  ebenfalls  vorhanden  und  sehr  hartnäckig  sein.  Diese  Fälle 
sind  mir  immer  als  besonders  schlimm  erschienen.  Die  Kranke  fingt 
am  2ten  oder  3ten  Tage  an  zu  erbrechen;  ohne  sonstige  Zeichen  einer 
Peritonitis  zu  bieten.  Der  späte  Eintritt  des  Erbrechens  verbietet 
dasselbe  als  Nachwirkuifg  der  Narkose  aufzufassen.  Alle  gegen  die 
Uebelkeiten  angewandten  Mittel  zeigen  sich  erfolglos.  Ohne  das» 
örtliche  Ursachen  beschuldigt  werden  können,  steigt  die  Temperatur, 
zugleich  und  mehr  noch  die  Pulsfrequenz.  Hat  ^s  Erbrechen  eiiien 
Tag  lang  gedauert;  so  ist  die  Kranke  sichtlich  collabirt  und  die  Dia- 
gnose der  Septicämie  meist  zweifellos.  Das  Erbrechen  ist  in  diesen 
Fällen  fast  das  erste  Symptom. 

Dem  lethalen  Ende  gehen  nur  in  seltenen  Fällen  erhebliche  Stö- 
rungen des  Bewusstseins  voraus.  Delirien  haben  hier  gerade  dieselbe 
schlechte   Bedeutung  wie   bei    puerperaler  Septicämie.      Ich   habe  sie 
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nur  in  lethalen  Fällen  beobachtet.  Die  Delirien  bleiben  gewöhnlich 
leichter  Natur;  seltener  werfen  sich  die  Kranken  viel  umher;  wollen 
aus  dem  Bett  und  kennen  ihre  Umgebung  nicht  mehr.  Ein  bis  zwei 
Tage  vor  dem  Tode  sieht  man  in  diesen  Fällen  oft  auffallend  con- 
trahirte  Pupillen^  ohne  dass  man  die  Erscheinung  als  Morphiumwirkung 
deuten  könnte. 

Der  lethale  Ausgang  durch  Septicämie  erfolgt  sehr  selten  schon 
am  2ten  Tage;  meistens  zwischen  dem  3ten  und  7ten  Tage. 

Krankengeschichte:  Regine  Goedecke,  37  Jahr.  Grosser,  gleichmässig 
iluctuirender  Tumor.  Keine  Function  vorangegangen.  Bei  der  Ovariotomie 
wird  fast  die  ganze  Flüssigkeit  mit  dem  ersten  Troicartstich  entleert.  Der  in 
der  Hauptsache  unilokuläre  Tumor  folgt  dem  Zuge  durch  die  13  Cm.  lange 
Schnittwunde  vollkommen.  Alle  Adhäsionen  fehlen.  Sehr  wenig  Blut  von 
der  Schnittwunde  war  in  die  Bauchhöhle  geflossen.  Stiel  in  2  Partieen  mit 
Catgut  ligirt.  Linkes  Ovarium  nicht  vergrössert,  unter  Adhäsionen  versteckt 
fühlbar.  Der  retrovertirte  Uterus  wird  emporgehoben.  Im  Gavum  recto- 
uterinum  zeigen  sich  eine  Anzahl  dünner  Adhäsionsstränge.  Dieselben  hindern 
jedoch  nicht  die  Drainagirung  des  Gavum  Douglasii  mit  einem  dicken  Kaut- 
schukrohr. Zapfennath.  Die  Operation  war  unter  Garbolspray  und  streng 
aniiseptisch  ausgeführt.  Die  entleerte  Flüssigkeit  betrug  27  Pfund.  Nach  der 
Operation  Temp.  86,7.    Puls  60.  | 

Es  wird  mit  Salicylsäurelösung  durchgespritzt.  Nach  einer  Stunde  schon 
misshngt  die  Durchspritzung;  ebenso  der  Versuch,  das  Lumen  mit  dem  schon 
zuvor  an  einem  durch  das  Drainrohr  laufenden  Faden  befestigten  Schwämm- 
chen  zu  reinigen.  Beim  Hervorziehen  des  Drainschlauchs  findet  sich  derselbe 
auf  die  Länge  von  mehreren  Zollen  völlig  durch  das  Netz  verstopft,  welches 
d  h  eine  der  Oeffnungen  hineingeschlüpfl  war.  Die  ersten  24  Stunden  wird 
stQndiich  durchgespritzt,  dann  2stündlich,  von  Ende  des  2ten  Tages  an  3stünd- 
lich.  Nur  Anfangs  war  etwas  blutige  Flüssigkeit  im  Spülwasser  vorhanden; 
nachher  ist  dasselbe  klar;  vom  Sien  Tage  an  eitrig  getrübt. 

In  den  ersten  24  Stunden  war  die  Temp.  vorübergehend  auf  38,5  ge- 
kommen, dann  wieder  auf  37,8  herabgegangen.  Der  Puls  hatte  zwischen  68 
und  80  geschwankt.  Im  Laufe  der  ersten  24  Stunden  Smaliges  Erbrechen. 
Anfang  des  2ten  Tages  kommt  der  Puls  auf  100  bis  106.  Temp.  bleibt  unter 
88,2  •.  Erbrechen  hört  nicht  auf.  Aufstossen  und  Tympanites  beginnen.  Zu 
Ende  des  zweiten  Tages  ist  der  Gollaps  schon  sichtbar.  Tiefliegende  Augen. 
Todesahnung. 

Im  Laufe  des  3ten  Tages  Puls  bis  126.  Temp.  nicht  über  38  ^  Uebel- 
keiten  und  Erbrechen  sehr  quälend.  Starker  Meteorismus.  Erst  Ende  des 
4.  Tages  hebt  sich  die  Temp.  über  38°.  Puls  schon  144.  Ungleiche  Wärme- 
vertheilung.    Gesicht  dunkelroth. 

5ler  Tag.  Puls  kaum  fühlbar.  Temp.  steigt  auf  40,7  •.  Conlrahirte 
Pupillen.  Delirien.  Tod  am  Ende  des  5.  Tages.  Section  zeigte  die  Därme 
enorm  aufgetrieben,  im  Ganzen  aber  frei  von  Exsudat.  Nur  einzelne  im  kleinen 
und  grossen  Becken  gelegene  Schlingen  zeigen  leichte  Beläge.  Im  kleinen 
Becken  eine  geringe  Menge  trüber  Flüssigkeit.  Am  Uterus  leichte  fibrinöse 
Beschläge.  Der  unterbundene  Stiel  zeigt  fest  sitzende  Ligaturen  und  ein  ge- 
sundes Aussehen.  Milz  nicht  vergrösserl,  nicht  weich,  nicht  blutreich.  Der 
Qbrige  Befund  irrelevant. 

Die  Infection  war  hier  gewiss  nur  nachträglich  durch  den  Drain  ge- 
schehen, da  in  jeder  Hinsicht  bei  der  Operation  streng  antiseptisch  ver- 
fahren war.  Es  braucht  nk;ht  nochmals  gesagt  zu  werden,  dass  die  Drainage 
hier  unbeduigt  ein  Fehler  war. 


358  ^  Olsbausen, 

Die  Prognose  "hat  an  dem  Verhalten  de»  Pulses  den  werth- 
vollsten  Anhalt.  Doch  können  individuelle  Eigenthümlichkeiten  irre 
leiten.  Es  ist  besonders  aus  diesem  Grunde  nothwendig,  den  PuU 
der  Kranken  schon  vor  der  Operation  durch  wiederholte  Prüfung 
kennen  gelernt  zu  haben.  Je  mehr  Puls  und  Temperatur  mit  einander 
im  Widerspruch  stehen^  desto  schlimmer  ist  die  rrognose. 

Wiederholtes  Erbrechen,  wenn  es  nicht  etwa  schon  in  den  ersten 
12  Stunden  auftrat  und  auf  Chloroform  Wirkung  bezogen  werden  konnte, 
ist  stets  von  übler  Bedeutung.  Wird  es  anhaltend ,  einen  Tag  oder 
länger  dauernd,  so  ist  die  Prognose  fast  immer  schlecht.  Dasselbe  gilt 
vom  Singultus.  •  Vorübergehend  und  geringen  Grades  sieht  man  den- 
selben aber  auch  in  Fällen,  die  von  Genesung  gefolgt  sind.  Meteoris* 
mus  in  den  ersten  Tagen  mit  oder  ohne  gleichzeitige,  peritonitische 
Schmerzen  ist  ein  fatales  Zeichen.  Feuchte  ^unge  und  warme  Schweisse 
kommen  so  oft  bei  schon  vorgeschrittener  Septicämie  vor,  dass  diese 
Zeichen  gegenüber  den  anderen  Symptomen  von  schlechter  Bedeutung 
fast  keinen  Werth  haben. 

Tief  rothe  Wangen  bei  gleichzeitig  schon  kühlen  Extremitäten, 
Delirien  und  sehr  enge .  Pupillen  deuten  auf  die  nahende  Agone. 

§.  223.  Wenn  oben  gesagt  wurde,  dass  man  die  Septicämie 
und  Peritonitis  nicht  wohl  als  Todesursachen  von  einander  trennen 
könne,  so  galt  dies  von  der  diffusen,  acuten  Peritonitis,  wie  sie  eben 
die  Septicämie  zu  begleiten  pflegt.  Es  ist  aber  nicht  zu  leugnen,  dt» 
auch,  die  Peritonitis  selbst  tödtlich  werden  kann,  ohne  dass  eine  primäre 
Septicämie  gefplgt  war.  Es  kann  sich  an  irgend  einer  Stelle  de» 
Peritonealraums  eine  beschränkte  Entzündung  etablireiK  das  gesetxte 
Exsudat  wird  durch  Verlöthung  der  Intestina  abgekapselt  und  dadurch 
für  den  Körper  mehr  oder  minder  unschädlich,  gemacht.  Das  den 
Heerd  umgebende  Peritoneum  verdickt  sich  und  wird  zur  -  Resorption 
weniger  geschickt.  Kommt  aber  ein  jauchiger  Zer&ll  in  dem  Eiter- 
heerd  zu  Stande,  so  kann  doch  die  wenngleich  sparsame  Resorption 
ein  Fieber  bedingen,  welches  nach  imd  nach  den  Körper  herunterbringt 
und  durch  Marasmus  tödtlich  wird.  Häufig  wird  der  Tod  schon  früher 
auf  andere  Weise  herbeigeführt.  Um  den  Jaucheheerd  bilden  »ich 
Thromben  in  den  zunächst  gelegenen  Venenstämmen.  Die  Thromben 
zerfallen  und  führen  eine  Pjämie  oder  eine  Embolie  der  a.  pnlmonalis 
herbei.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zum  Durchbrach  dos  Jaoche- 
heerdes  in  das.  Peritoneum  und  damit  zu  einer  diffusen  Peritonitis, 
welche  durch  Jaucheresorption,  d.  h.  auf  dem  Wege  der  Septicimie 
tödtlich  wird. 

Die  Ausgangspuncte  dieser  umschriebenen  Entzündungsheerde 
sind  nach  Ovariotomie  verschieden.  Am  häufigsten  ist  die  Höhle  des 
kleinen  Beckens  der  Sitz  dieser  Abcesse.  Die  bei  der  Operation  in 
die  Bauchhöhle  gelangten  Flüssigkeiten  —  Blut  und  Cjstemnhalt  — 
sammeln  sich  an  der  tiefsten  Stelle  des  Peritonealsacks  an  und,  wenn 
nicht  sogleich  eine  lethal  verlaufende  Resorption  septischen  Stofe 
stattfindet,  kann  die  Abkapselung  der  Fliissigkeitsansanmilang  statt- 
finden. Den  Boden  und  die  Seitenwände  des  Abscesses  bilden  alsdann 
der  Beckenbodon,  die  Wände  des  Uterus  und  Rectum,  da^  Ligant 
latum,  während  ^etz  und  Darmschlingen  den  Abscess  nach  oben  gegen 
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die  Peritonealhöhle  abschliessen.  Demnächst  werden  die  Gegenden^ 
in  denen  ausgedehnte  Adhäsionen  getrennt  werden  mussten,  am  häu- 
figsten der  Ausgangspunet  für  Abscesse;  ferner,  wie  schon  oben  er- 
örtert wurde,  der  Stiel  und  endlich  die  Bauchwunde.  Die  Ausdehnung 
der  Abscesse  ist  so  verschieden  wie  ihre  Lage.  Von  Beidem  hängt 
es  ab,  ob  sie  palpirbar  sind,  und  ob  von  den  Bauchdecken  oder  der 
Vagina  her. 

Die  Entstehung  erfolgt  natürlich  unter  Fieber  und  mehr  oder 
minder  deutlichen  peritonitischen  Erscheinungen.  Das  Fieber  beginnt 
meisten»  schon  in  aen  ersten  Tagen  nach  der  Operation,  seltener  erst 
in  der  zweiten  Woche.  Es  fehlen  aber  die  Collapserscheinungen,  der 
immer  frequenter  werdende,  kleine  Puls,  wie  sie  bei  der  diffusen,  sep- 
tischen Peritonitis  gefunden  werden;  meistens  auch  das  Erbrechen, 
wenigstens  das  anhaltende.  Das  Fieber  kann  aber  sehr  anhaltend 
werden,  nimmt  dann  gewöhnlich  den  hektischen  Charakter  an,  bis  das 
Exsudat  auf  günstigem  Wege  nach  aussen  durchbricht  und  die  Kranke 
der  Genesung  zugeführt  wird.  Kommt  es  dagegen  zur  Perforation  in 
die  Bauchhöhle,  so  tritt  schnell  lethaler  Ausgang  ein.  So  verlor  Fer- 
gusBon  eine  Kranke  am  I6ten  Tage  durch  Berstung  eines  Abscesses 
nach  der  Bauchhöhle  zu. 

Dass  die  Fälle  meistens  glücklich  verlaufen,  kann  nicht  bezweifelt 
werden.  So  sah  He  gar  in  15  der  Reihe  nach  genesenen  Fällen  3mal 
derartige  Abscesse,  die  entweder  in  den  Darm  oder  nach  der  Bauch- 
wunde hin  durchbrachen. 

Koeberld  hat  unter  120  Ovariotomieen  9  Fälle  intraperitonealer 
Abscesse  erlebt.  Mit  Ausnahme  eines  einzigen  in  der  excavatio  vesico- 
uterina  gelegenen ,  welcher  in  das  Peritoneum  perforirte ,  .  genasen  sie 
alle.  Von  innen  öfiheten  sich  3  im  Becken  gelegene  nach  der  Vagina 
hin;  ein  4ter  in*  den  Darm.  Ein  in  der  Fossa  iliaca  gelegener  und 
-  mehrere  hinter  der  Bauchwand  gelegene  wurden  mit  dem  Messer  ge- 
ofihet;  einer  öffnete  sich  durch  die  Bauchnarbe. 

In  einzelnen. Fällen  jedoch  tritt,  wie  gesagt,  der  Tod  durch  Per- 
foration in  die  Bauchhöhle  ein  öder  auch  wohl  durch  chronische  Septi- 
cämie, durch  ein  Jentescirendes,  auf  Resorption  aus  dem  Jaucheheerd 
beruhendes  Fieber.  Der  Tod  erfolgt  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  erst 
Wochen  lang,  selbst  Monate  nach  der  Operation. 

§.  224.  In-solchen  Fällen  nun  kann  eine  energische,  chirurgische 
Therapie,  .bei  rechtzeitigem  Eingreifen  gute  Hülfe  leisten  und  un- 
zweifelhaft das  lethale  Ende  abwenden.  Th.  Keit^i,  R.  Peaslee, 
Kim  ball  und  Koeberl^  haben  in  eiaer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
bei  Eintritt  von  S}^mptonien,  die  auf  septische  Processe  schliessen  Hessen, 
den  Heerd*  derselben  zu  ergründen  gesucht  und  wenn  sie  ihn  fanden, 
die  Abscesse  eröfihet,  ausgespült  und  oft  Wochen  lang  drainirt.  Ist 
die  Ansammlung  in  der  excavatio  recto-uterina  vorhanden  und  ist  sie 
•.  abgekapselt,  so  kann  dieselbe  als  resistente  oder  fluctuirende  Geschwulst 
per  vaginam  gefUhlt  und  von  dort  eröffnet  werden.  In  anderen  FäUen 
gelingt  es,  abgekapselte  Exsudate  hinter  den  Bauchdecken  wahrzu- 
nehmen und  von  dort  her  zu  eröfihen.  Liegen  dieselben,,  wie  meistens, 
in  der  Nähe  oder  unmittelbar  hinter  der  Schnittwunde,  so  thut  man 
am  Besten,  diese  theilweise  wieder  zu  trennen  und  nun  durch  Drainage 
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für  vollkommenen  Abfluss  der  Secrete  zu  sorgen.  Wenn  Peaslee 
von  Ausspülung  der  Bauchhöhle  in  solchen  Fällen  spricht,  so  ist  diese 
Bezeichnung  wohl  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  unpassend.  In  der 
Regel  wird  nur  ein  abgeschlossener,  kleiner  Theil  des  Peritonealsacks  er- 
ö£Ehet  und  gelangen  die  ausgeführten  Injectionen  nur  in  diesen.  Koeberle 
liebt  es  in  solchen  Fällen,  eine  beiderseits  offene  Glasröhre  in  die  Oefi&iuDg 
einzuführen,  während  Peaslee  dadurch  Septicämie  zu  befördern 
fürchtet  und  deshalb  die  Oefihung  durch  einen  Pfropf  verschliesst, 
welcher  zu  jeder  Injection  nur  vorübergehend  entfernt  wird.  Dt« 
Sicherste  und  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  allein  Richtige  bei  Eröfihung 
des  Abscesses  nach  den  Bauchdecken  zu  wird  heute  der  Liater'sche 
Verband  sein.  Ist  jedoch  die  eröffnete  Höhle  von  der  übrigen  Perito- 
nealhöhle vollkommen  abgeschlossen,  so  wird  es  in  nicht  ganz  frischen 
Fällen  auch  meistens  genügen ,  die  Oeffnung  mit  einem  Carbolöltampon 
zu  verschliessen,  bei  gleichzeitig  häufiger  Ausspülung  der  Höhle  mit 
antiseptischen  Flüssigkeiten. 

Es  möge  eine  kurze  Casuistik  von  Fällen  folgen,  in  welchen  die 
nachträgliche  Eröffnimg  eines  Abscesses,  von  oben  oder  von  der  Vagina 
her,  mit  oder  ohne  Erfolg  gemacht  wurde. 

Fall52vonKeith.  Dermoidcyste.  Ausgedehnte  Adhäsionen.  Wiedereröffnung 
der  Bauchwunde  am  4ten  Tage.  Ausspülen  eitriger  Flüssigkeit.  Tod  am  6ten  Tage. 

Ein  seit  2  Jahren  bestehender  Tumor  war  im  Mai  1866  punctirt  worden, 
ohne  dass  mehr  als  einige  Fettklumpen  entleert  wurden.  Nach  raschem 
Wachsthum  der  Geschwulst  wurden  bei  der  2ten  Function,  '/«  Jalire  später, 
35  Pfd.  eines  dicklichen,  fettigen  Inhalts  mit  Haaren  entleert.  Bald  darauf 
schritt  man  zur  Exstirpation.  Der  Tumor  war  fast  im  ganzen  Umfange  des 
kleinen  Beckens  adhärent  und  musste  von  Uterus,  Harnblase,  Boden  und 
Wänden  des  kleinen  Beckens  und  den  Iliacalgefässen  getrennt  werden.  Doch 
wurde  kein  Organ  verletzt,  der  Stiel  wurde  aussen  befestigt. 

Der  Puls  stieg  bald  auf  120  und  bis  zum  4ten  Tage  auf  140.  Haut 
heiss  und  trocken,  das  Abdomen  blieb  flach.  Per  vaginam  konnte  keine  Ge- 
schwulst entdeckt  werden.  In  der  sicheren  Meinung  jedoch,  daas  eine  An- 
sammlung von  Secret  im  Abdomen  irgendwo  stattfmden  müsse,  eröffnete  Keith 
den  untersten  Theil  der  Bauchwunde,  trennte  die  dort  befmdlichen  Adhäsionen 
und  führte  längs  dem  Stiel  einen  elastischen  Katheter  in  die  Tiefe.  Er  fiillte 
sich  mit  blutig-eitriger  Masse.  Nun  wurde  so  weit  dilatirt,  dass  der  Finger 
in  die  Tiefe  dringen  konnte.  Die  excavatio  vesico-uterina  war  leer.  E^s  wurden 
Injectionen  in  die  geöffnete  Wunde  gemacht  und  etwa  10  Unzen  angesammelter, 
dunkelrother  Flüssigkeit  entleert.  Nach  kurzer  vorübergebender  Besserung 
starb  die  Kranke  am  6ten  Tage.  Die  Section  zeigte,  dass  die  Wände  der 
Abscesshöhle  ganz  gesundes  Aussehen  hatten.  Noch  ein  zweiter,  ganz  ab- 
geschlossener Abscess  mit  4  Unzen  blutigen  Fluidums  wurde  da  gefunden,  wo 
eine  breite  Adhäsion  mit  dem  Messer  getrennt  war.  Niehts  sonst  von  Peri- 
tonitis. Im  Cavum  Douglascii  nur  eine  Unze  blutigen  Serums.  Der  Tod  erfolgte  hier 
wohl  nicht  durch  Blutvergiftung,  wie  Keith  glaubt,  sondern  durch  Erschöpfung. 

Fall  53  von  Keith.  Ovariotomia  duplex.  Mangel  eines  Stiels.  Klamme- 
rung der  Cystenwand  selbst.  Stiel  des  2ten  Ovariums  eingenäht.  Fieber. 
3  Functionen.     Genesung. 

Der  breit  im  Lig.  latum  sitzende  Haupttumor  war  in  die  Klammer  ge- 
legt und  füllte  fast  die  nur  kleine  Bauchdeckenwunde  aus.  Der  Stiel  des 
zweiten  Ovariums  wurde  unterbunden  und  aussen  befestigt.  Bei  sehr  frequenter 
Respiration  (30—36)  befand  sich  doch  die  Operirte  wohl  bis  nach  5  oder 
6  Tagen  sich  unter  Fieber  Diarrhöe  und  Leibschmerzen  einstellten.  Am  12ten, 
14ten  und  21sten  Tage  wurden  an  verschiedenen  Stellen  des  kleinen  Beckens 
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Abscesse  durch  den  Troicart  entleert.   Dann  genas  die  sehr  heruntergekommene 
Kranke  und  wurde  am  43sten  Tage  entlassen. 

R.  Peaslee  berichtet  im  americ.  Journ.  of  med.  Sc.  Jan.  1856  folgenden 
Fall,  als  den  ersten  einer  Anzahl  gleich  behandelter  Fälle. 

Er  hatte  einen  Ovarien tumor  exstirpirt  und  vorher  106  Pfd.  ascitischer 
Flüssigkeit  entleert.  Die  Fortdauer  der  ascitischen  Absonderung  fürchtend, 
legte  er  durch  eine  PunctionsöfTnung  im  hinteren  Scheidengewölbe  einen 
elastischen  Gatheter  in  das  Cavum  Douglasii  und  verschloss  denselben  mit 
einem  Pfropfen.  Am  6ten  Tage  erkrankte  die  Operirte  plötzlich  mit  Erschei- 
nungen septischer  Infection.  Bei  Wegnahme  des  Pfropfens  entleerte  sich  eine 
kleine  Quantität  putrider  Flüssigkeit.  Nun  wurden  Injectionen  mit  einer  Salz- 
lösung durch  den  Gatheter  gemacht  und  7  Tage  lan^  3  mal  täglich  wieder- 
holt.   Dann  genas  Patientin  schneU  nach  Fortnahme  des  Gatheters. 

In  einem  zweiten  ganz  gleichen  Falle  fuhr  Peaslee  59  Tage  lang  mit 
den  Injectionen  fort,  anfangs  2  mal  täglich,  dann  1  mal. 

Dass  hier  die  Symptome  der  Septicämie  nicht  durch  die  ascitische 
Flüssigkeit  hervorgerufen  wurden,  wie  Peaslee  meinte,  sondern  dadurch  be- 
dingt waren,  dass  infectiöse  Stoffe  von  der  Vagina  aus  erst  durch  die  Drainage 
in  die  Bauchhöhle  gelangten,  dürfte  wohl  jetzt  Niemand  mehr  bezweifeln. 
Inmierhin  bleiben  die  Fälle  von  Interesse,  da  sie  die  ersten  waren,  welche 
nach  der  richtigen  Idee  behandelt  wurden,  dass  man  bei  Etablirung  von 
Zersetzungsproducten  im  Peritoneum  denselben  einen  Ausweg  bahnen  müsse, 
wenn  auch  der  kühne  Ghirurge  nicht  merkte,  dass  in  diesen  Fällen  er  selbst 
erst  die  Gefahr  schuf. 

In  einem  Sten  Falle  Peaslee 's  ging  die  Gefahr  von  einer  Blutansamm- 
lung aus,  welche  von  Gefässen  des  getrennten  Netzes  kam.  Hier  machte 
Peaslee  in  78  Tagen  135  Injectionen.  Die  Kranke  genas.  Peaslee  hebt 
dabei  hervor,  dass  in  dem  zweiten  Fall  4  Wochen,  im  dritten  Fall  3  Wochen 
vergingen,  bevor  der  putride  Gharakter  der  ausfliessenden  Secrete  sich  verlor. 
Der  Effect  jeder  Binzelnen  Injection  aber  war  fast  inmier  von  schneller  Besse- 
rung gefolgt,  welche  nach  Ablauf  einer  Anzahl  von  Stunden  von  neuem 
Schlechterbefinden  abgelöst  wurde. 

Sp.  Wells  exstirpirte  (Fall  101)  einen  Tumor,  welcher  dem  lateralen 
Ende  des  sonst  normalen  Ovariums  aufsass,  sammt  diesem  letzteren.  Erheb- 
liche Netzadhäsion  und  feste  Verwachsungen  mit  der  Fossa  iliaca  wurden  mit 
der  Hand  getrennt,  eine  Vei-wachsung  mit  der  Blase  vorsichtig  abpräparirt. 
Der  Stiel  wurde  unterbunden  und  versenkt.  Am  9ten  Tage  erkrankte  die 
Operirte  nach  einer  schlaflosen  Nacht  mit  aufgetriebenem  Leibe,  heftigen 
Schmerzen,  trockner  Zunge  und  machte  den  Eindruck  einer  Typhuskranken. 
Bei  der  Vaginaluntersuchung  fand  Wells  eine  Flüssigkeitsansammlung  hinter 
dem  Uterus  und  entleerte  durch  Function  5  Unzen  blutigen,  putriden  Serums. 
Nach  momentaner  Erleichterung  verschlechterte  sich  anderen  Tages  der  All- 
gemeinzustand. Eine  zweite  Function  entleerte  nochmals  10  Unzen  höchst 
fbtider  Flüssigkeit.  Dann  wurde  eine  Drainageröhre  eingelegt,  die  nach  einigen 
Tagen  wieder  entfernt  wurde.     Die  Kranke  genas  nun  rasch. 

Sp.  Wells  hat  noch  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  gleiche  Behandlung 
eingeschlagen.  Eine  Operirte  (Fall  36)  erkrankte  8  Wochen  nach  der  Operation, 
10  Tage  nach  erfolgter  Entlassung.  Nach  Function  des  hinteren  Scheiden- 
gewölbes und  Entleerung  eines  fötiden,  blutigen  Serums  mit  darauf  folgender 
kurzer  Eiterung  genas  Patientin,  nachdem  auch  neben  dem  in  die  Bauchwunde 
eingeheilten  Stiel  sich  fötider  Eiter  spontan  entleert  hatte. 

Aehnliche  Fälle  sind  die  Nr.  39  und  103,  von  denen  der  letztere  tödtlich 
verlief. 

Im  Falle  81  bedauerte  Wells  nachträglich,  nicht  die  Function  ausgeführt 
zu  haben,  da  die  Section  eine  Ansammlung  von  blutiger  Beschaffenheit  un 
Gavum  Douglasii  ergab. 

Auch  Freund  (Jahresber.  v.  Virchow  und  Hirsch  f.  1874  p.  750)  punctirte 
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am  3ten  Tage  bei  offenbarer  Fyämie .  den  Douglas^schen  Raum  und  entleerte 
8  Unzen  stinkender  Jauche.  Ein  Drainrohr  zu  appliciren  wollte  nicht  gelingen. 
Doch  genas  die  Kranke. 

Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  nicht  ganz  selten  die 
Natur  selbst  uns  den  richtigen  Weg  der  Behandlung  Bolcher  Fälle 
zeigt;  indem  ja  häufig  genug  die  spontana  Entleerung  stattfindet. 
Besonders  leicht  geschieht  dieselbe  bei  extraperitonealer  Stielbehand- 
lung neben  dem  Stiel  durch  die  Bauchwunde  hindurch.  Hat  man 
extraperitoneal  behandelt^  so'ist  gerade  hier  oft  mit  grosser  Leichtig- 
keit den  Sekreten  Ausweg  zu  schaffen.  So  sah  Menzel  (Wien.  med. 
Woche^nschr.  1874  No.  47)  nach  einer  Operation  ^  bei  welcher  eine 
Cyste  geborsten  war  und  der  unterbundene  Stiel  versenkt  wurde,  vom 
5ten  Tage  an  eine  blutig-seröse,  geruchlose  Flüssigkeit  in  Menge  aus 
dem  unteren  Winkel  der  geschlossenen  Bauchwunde  hervorquellen. 
Der  Ausfluss  wurde  nach  und  nach  eitriger.  Man  öffnete  den  unteren 
Wundwinkel  und  schob  Drainageröhren  ein.  Keine  Besserung.  Am 
23sten  und  26sten  Tage  nach  der  Operation  Schüttelfröste  bei  40* 
Temperatur.  Am  628ten  Tage  definitive  Entfernung  des  Drains. 
Genesung.  Koeberl^  hat  sich  nicht  gescheut,  in  solchen  Fälleoi 
einen  Schwamm  wiederholt  neben  dem  Stiel  in  die  Bauchhöhle  ein- 
zuführen, oder  mittelst  Aspiration  die  Secrete  herauszubefbrdem. 

Wir  dürfen  uns  also  aus  den  vorliegenden  Erfahrungen  die  Lehre 
entnehmen,  dass,  wo  die  Operirten,  ohne  primäre  SepUcämie  in  den 
ersten  Tagen  bekommen  zu  haben  oder  die  Symptome  diffuser  Peri- 
tonitis zu  zeigen,  fieberhaft  erkranken,  wir  sorg&ltig  nach  Heerden 
abgekapselter  Exsudate  zu  for&chen  haben  und,  wo  solche  sicher  nach- 
weisbar sind,  denselben  bei  bedenklichen  Krankheitserscheinungen 
einen  Ausgang  verschaffen  müssen.  Wir  können  uns  aber  nicht  ver- 
hehlen, dass  derartige  Processe  bei  streng  antiseptischer  Behaindlung 
der  Operation  sehr  viel  seltener  werden  müssen.  Wenn  Sp.  WelU 
sagt,  dass  die  Gefährlichkeit  einer  Function  zum  Zweck  der  Ent- 
leerung eines  solchen  Abscesses  im  Allgemeinen  überschätzt  worden 
sei,  so  mag  er  hierin  Recht  haben.  Andererseits  scheint  mir,  da^ä 
auch  die  gute  Wirkung  überschätzt  worden  ist.  Wenn  eine  retro- 
uterine  Ansammlung  sicher  diaraosticirbar  und  operirbar  ist,  so  ist  sie 
auch  abgeschlossen  und  die  Gefahr  einer  tödtlichen  Septicämie  im 
Allgemeinen  nicht  sehr  gross,  wenn  auch  die  Symptome  oft  drohende 
werden.  Ausserdem  zeigt  die  Erfahrung,,  dass  zahllose  solche  Fälle 
durch  spontanen  Aufbruch  in  Genesimg  übergingen  und  bleibt  es  des- 
halb in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fraglich,  ob  ..wirklich  die  Eröffiinng 
lebensrettend  gewesen  ist.  Darum  wird  aber  doch  ein  Jeder  ihre 
Berechtigung  und  die  bestimmte  Indication  zum  chirurgpachen  Ein- 
schreiten in  deü  bezeichneten  Fällen  anerkennen*  müssen. 

Einzelne  Symptome  können  noch  eine  besondere  Therapie  erhei- 
schen, besonders  das  anhaltende  Erbrechen  und  der  Meteorismus. 
Schon  oben  ist  erörtert,  welche  Therapie  gegen  das  Erbrechen  die 
besten  Dienste  zu  leisten  pflegt,  es  muss  aber  noch  erwähnt  werden, 
dass  Koeberl^  wiederholt  in.  solchen  Fällen  die  Magenpumpe  mit 
Erfolg  angewandt  hat  (Archives  de  Tocologie.  Juillet.  1876  p.  424), 
auch  Wasserinjectionen  damit  vollfuhrt. 

Der  Meteorismus   kann    ebenfalls    eine   dii^ecte  Behandlang  ver- 
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langen.  Cljsmata  mit  ätherischen  Infusen^  ätherische  Oele  inneriich, 
die  Einfiihrung  von  weiten  elastischen  Rohren  möglichst  hoch  in  das 
Rectum  hinauf^  Eisumschlägo  auf  den  Leib  sind  die  gewöhnlich  ange- 
wandten,  meist  aber  in  Stich  lassenden  Mittel.  In  verzweifelten  Fällen 
ist  man  zur  Function  des  Darms  mit  ganz  feinen  Kanülen  ge- 
schritten. * 

So  pungirte  Chadwick  (Amer.  Jour.  of  obstetr.  April  1876 
p.  145)  den  Darm  5  Tage  nach  der  Ovariotomie;  jedoch  ohne  das 
lethale  Ende  abwenden  zu  können.  Schatz  hat  in  zwei  Fällen  das- 
selbe Verfahren  geübt,  einmal  mit  sichtlicher  Erleichterung  fUr  die  Kranke, 
wenngleich  ohne  Erfolg ;  das  andere  Mal  rettete  er  die  Kranke,  welche 
jedoch  nach  der  Entlassung,  in  Folge  von  Diätfehlern,  8  Wochen  nach 
der  Operation  zu  Grunde  ging.  In  diesem  Falle  war  der  Stiel  in 
die  Klammer  gelegt  worden,  unter  Carbolspray  operirt  und  dann 
die  Vaginaldrainage  gemacht  worden.  Am  2ten  Tage  schon  war  der 
Leib  stark  tympanitisch ;  am  3ten  Tage  noch  mehr  aufgetrieben  und - 
schmerzhaft,  bei  gleichzeitig  häufigem  Erbrechen,  Singultus,  hoch- 
gradigem Collaps  und  150  Pulsschlägen.  Respiration  36.  Es  wurde 
nun  der  Darm  mit  der  Kanüle  einer  Pravaz'schen  Spritze,  durch  die 
Bauchwunde  punctirt.  Die  Gase  entleerten  sich  8  V«  Minuten  in  lautem, 
2V«  Minuten  in  schwächerem  Strome.  Die  Dyspnoe  Hess  sogleich 
nach;  das  Herz  wurde  ruhiger.  Doch  dauern  Erbrechen  und  Singultus 
noch  fort;  die.  Temperatur  bleibt  hoch;  Puls  132.  Am  nächsten  Tage 
nochmalige  Punction  und  Gasausströmung  durch  i^ji  Minuten.  Patientin 
fieberte  noch  längere  Zeit,  genas  aber.  — Schatz  hebt  noch  hervor, 
dass  auch  in  dem  ersten  Falle  nachtheilige  Folgen  der  Punction  sich 
bei  der  SiBction  nicht  fanden.  In  beiden  Fällen  waren  zuerst  nur  ganz 
dünne  Nadeln,  hernach  aber  2  bis  2Vs  mm,  dicke,  zugespitzte  Kanülen 
in  Anwendung  gekommen. 

§.  225.  Der  Tod  durch  Darmstenose  gehört  zu  den  seltenen 
Ehreignissen  nach  Ovariotomie.  Die  Stenose  kann  auf  verschiedene 
Weise  zu  Statde  kommen.  Hauptsächlich  sind  es  wohl  zwei  Ereignisse, 
w^elche  die  Incarceration  bedingen  können :  entfv^eder  klemmt  sich  eine 
Darmschlinge  zwischen  dem  in  die  Bauchwunde  eingelegten  Stiel  und 
ein  anderes  Gebilde  (Bauchwand)  ein  oder  eine  am  Darm  gebildete 
Adhäsion  bewirkt  die  Knickung  der  betrefl^enden  Schlinge  und  führt 
so  zur  Occlusion.  Von  beiden  Arten  liegen  gut  beobachtete  Fälle 
vor.  Doch  kommen  auch  Modificationen  dieser  Ursachen  vor.  So  soll 
Schihzinger  (nach  Hegar  und  Kaltenbach  oper.  Gyn.  p.  189)  Axen- 
dfehung  durch  Verkürzung  und  Schrumpfung  des  Mesenteriums  beob- 
achtet haben.  Ich  selbst  beobachtete  Darmocclusion  durch  das  strangartig 
fewordene,  distocirte  Netz  (s.  die  Krankengeschichte  Wagner  p.  365). 
>ei  Adhäsionen  des  Darms  am  Stiel^  wenn  dieselben  nicht  getrennt  zu 
werden  brauchten,  kann  zweifelsohne  eine  Knickung  und  Occlusion 
bewirkt  werden,  wenn  der-  Stiel  in  die  Wunde  eingeheilt,  also  dis^ 
locirt  wird  und  der  adhärente  Darm  also  folgen  muss.  In  mehreren 
Fällen  von  Darmadhäsion  am  Stiel  habe  ich  diese  Gefahr  mir  klar 
machen  können.  Doch  sind  mir  Fälle,  in  denen  dieser  Mechanismus 
bei  der  Section  hat  nachgewiesen  werden  können,  nicht  bekannt  ge- 
worden.  Auch  ist  bei  Vaginaldrainage  die  Möglichkeit  nicht  zu  leugnen, 
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dass  durch  den  Drain  einmal  eine  Darmocciusion  erzeugt  werden 
könne.  Endlich  könnte  eine  Einklemmung  bei  der  Bauchnath  in  die 
Bauchdeckenwunde  zu  Stande  kommen^  wenn  bei  Knüpfung  der  tiefen 
Suturen  nicht  mit  dem  untergelegten  Finger  die  Lage  der  Dannschlingen 
zur  Bauchwunde  überwacht  wird.  Sp.  Wells  spricht  sogar  von  einem 
Falle^  wo  eine  Darmschlinge  in  eine  Sutur  der  Bauchnath  mitgefasst 
und  so  fest  comprimirt  wurde. 

lieber  die  Häufigkeit  der  Darmocciusion  lässt  sich  schwer  ein 
mz  sicheres  Urtheil  fallen.  Den  besten  Anhaltspunct  gibt  wohl 
p.  Wells'  Tabelle,  nach  welcher  unter  800  Ovariotomirten  9  an 
Darmocciusion  zwischen  dem  2ten  Tag  und  3ten  Monat  nach  der 
Operation  starben.  Der  Zeitpunct  ist  somit  ein  sehr  verBchiedener. 
Es  fiel  in  12  Fällen  (8  von  Sp.  Wells,  1  von  Koeberl^,  1  von 
Keith  und  2  von  mir)  der  Todestag  auf  den  2ten  bis  6ten  Tag 
7  mal;  ferner  einmal  in  die  2te,  einmal  in  die  3te  Woche,  einmal  3 
Wochen,  einmal  5  Wochen,  einmal  in  den  3ten  Monat  nach  der  Ope- 
ration. In  3  von  Sp.  Wells*  Fällen  hatte  extraperitoneale  Stiel- 
behandlung stattgefunden;  in  den  2  anderen,  sowie  in  meinen  eigenen 
war  der  Stiel  versenkt  worden. 

Adhäsionen  waren  in  Koeberl^'s  Fall  (No.  33)  und  einmal  bei 
Sp.  Wells  (No.  328)  gar  nicht  vorhanden  gewesen;  in  meinem  einen 
Falle  nur  parietale;  in  meinem  zweiten  und  dreien  von  Wells  parietale 
und  omentale;  im  öten  von  Wells  überhaupt  sehr  ausgedehnte. 

Die  Symptome  sind  die  gewöhnlichen  der  Darmocdusion.  An- 
haltendes Erbrechen  und  Meteorismus  sind  die  constantesten;  schliessUch 
sterben  die  Kranken  unter  Collapserscheinungen.  Die  Diagnose  ist 
aber  durchaus  nicht  leicht  und  von  vornherein  unzweifelhaft,  zumal 
wenn  die  Darmocciusion  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  statt- 
findet, weil  eine  difiuse  Peritonitis  genau  dieselben  Symptome  bedingen 
kann.  Ja  selbst  bei  der  Autopsie  kann  die  Entscheidung  zweifelhaft 
bleiben,  ob  Darmocciusion  oder  septische  Infection  mit  Peritonitis  die 
Symptome  hervorrief  und  das  lethale  Ende  bedingte. 

Zur  Illustration  der  Entstehungsweise  und  der  Schwierigkeit  der 
Diagnose  mögen  noch  folgende  Angaben  über  einzelne  Fälle  hier 
Platz  finden: 

Fall  205  von  Sp.  Wells.  Der  »/>"  starke,  2-3"  lange  Stiel  des  rechten 
Ovariums  war  zuerst  abgebrannt  und  als  er  dann  noch  blutete,  in  zwei  Hälften 
ligirt  und* versenkt;  die  Ligaturen  kurz  abgeschnitten.  Die  Operation  war  sehr 
reinlich  gewesen;  Toilette  unnöthig.  Von  vorn  herein  zeigten  sich  üebel- 
keiten,  am  2ten  und  3ten  Tag  viel  Erbrechen  dunkelgrüner  und  kaffeefarbiger 
Massen;  dabei  starke  Tympanites.  Nach  reichlicher,  dünner  Stuhlentleerung 
nur  vorübergehende  Besserung.  Am  7ten  Tage  160  Pulsschläge.  Die  Kranl^e 
schien  moribund.  Doch  efholte  sie  sich  unter  Nachlass  des  Erbrechens  und 
Abnahme  der  Pulsfrequenz.  Am  19ten  Tage  selir  gutes  Befinden,  als  nach 
einer  reichlichen,  flüssigen  Ausleerung  Ohnmacht  eintrat  Am  nächsten  Tage 
trat  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab,  dass  eine  dem  Cöcum  sehr  benachbarte 
Dünndarmschlinge,  welche  ganz  leer  war,  den  Stiel  kreisförmig  umgab  und 
mit  ihm  verwachsen  war.  Zwischen  Darnischlinge  und  Stiel  war  an  einer 
Stelle  eine  kleine  Quantität  Eiter  angehäuft.  In  der  Peritonealhöhle  sonst  nur 
Spuren  von  Entzündung.  Der  Darm  war  oberhalb  der  Occlusion  stark  gebläht 
Bei  seiner  17ten  Operation  hatte  Wells  das  adhärent  gewesene  Netz  im 
oberen  Wundwinkel  befestigt,  den  ligirlen  Stiel  des  linkseitigen  Tumors  aber 
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in  der  Mitte  der  Wunde  durch  eine  Nadel  fixirt.  Die  Kranke  starb  unter 
Erbrechen  grQner  Massen  und  Auftreibung  des  Oberbauchs  schon  nach 
48  Stunden.  Die  den  Stiel  durchbohrende  Nadel  hatte  Wells* schon  vorher 
entfernt,  weil  er  an  einen  Zusammenhang  der  Erscheinungen  mit  der  Stiel- 
befestigung dachte.  Die  Section  ergab,  dass  eine  Dönndarmschlinge  in  dem 
Raum  eingeklemmt  war,  welcher  von  dem  Fundus  uteri,  dem  Stiel  und  der 
Bauchwand  begrenzt  wurde.  Zugleich  war  viel  peritonitisches  llxsudat  vor- 
handen. 

In  Koeberl6's  Fall  (Gaz.  hebdom.  1868  Nr.  82)  war,  wie  in  dem  erst- 
erzählten von  Wells,  eine  Verwachsung  einer  Darmschlinge  mit  einer  ver- 
senkten Ligatur  zu  Stande  gekommen  und  dadurch  der  Darm  bis  zur  Unweg- 
samkeit geknickt  worden. 

Bei  meiner  3ten  Ovariotomie  (Frau  Wagner,  April  1870)  fand  sich 
neben  ausgedehnten,  parietalen  Adhäsionen  auch  eine  sehr  feste  omentale. 
Bei  der  Trennung  nicht  unerhebliche  Blutung.  Das  Netz  bleibt  wegen  fort- 
bestehender parenchymatöser  Blutung,  ohne  eine  Massenligatur  zu  bekommen, 
auf  den  Bauchdecken  liegen  und  wird  5  Stunden  später  in  angeschwollenem 
Zustande  reponirt.  Der  Stiel  des  Tumors  wurde  in  Partieen  unterbunden  und 
versenkt.  Keine  antiseptischen  Massregeln.  Bald  grosse  Pulsfrequenz  (132) 
und  hohe  Temperatur  (39,6°)  schon  am  ersten  Tage.  Am  4ten  Tage  schwankte 
die  Temp.  zwischen  38,2°  und  38,6  •.  Der  Puls  war  auf  104  herabgegangen. 
Alles  schien  gut  zu  gehen.  Da  trat  am  5ten  Tage  unstillbares  Erbrechen 
ein  und  am  6ten  Tage,  unter  neuer  Temperatursteigerung  auf  40,6°,  der  Tod. 
Die  Section  ergab  einen  kleinen,  abgekapselten  Eiterheerd  hinter  dem  oberen 
Theil  der  Bauchwunde.  In  der  excavatio  recto-uterina  etwas  sero-sanguinolente 
Flüssigkeit,  ein  kleines  Blutcoagulum  und  wenig  Eiter ;  die  Höhle  übrigens  von 
der  übrigen  Peritonealhöhle  abgeschlossen.  Sonst  wohl  vielfache  Verklebungen 
der  Gedärme,  aber  nirgends  gehäufte  Exsudatmassen.  Das  Colon  aber  zeigte 
eine  ganz  erheblich  stenosirte  Stelle  die  vom  Netz  förmlich  umklammert  war. 
Das  Netz  war  mit  dem  Colon,  wie  mit  der  rechten  Hälfte  der  Bauchwand 
adhärent.  Das  Colon  war  mit  einer  Partie  an  die  Ursprungsstelle  des  Meso- 
colon  angelöthet;  sein  Lumen  bis  zu  dieser  Stelle  sta:rk  durch  Gase  ausgedehnt, 
von  da  ab  kaum  fmgerdick.  Unterhalb  des  Colon  die  Schlingen  des  Jejunum 
ebenfalls  grossentheils  stark  gebläht. 

Patientin  hatte  also  eine  diffuse  Peritonitis  überstanden  und  war  auf  dem 
Wege  der  Besserung,  als  die  Symptome  der  Incarceration  eintraten.  Ob  an 
dieser  mehr  die  Umlagerung  des  Colon  durch  das  Netz  Schuld  trug  oder  mehr 
die  Adhäsion  der  Darmschlinge  mit  dem  Mesocolon,  ist  nicht  zu  sagen.  Beide 
Momente  hatten  sich  wohl  in  dem  Zustandekommen  des  Effectes  unterstützt. 

Zweifelhafter  war  die  Todesursache,  ob  Darmocclusion  oder  Septicämie, 
in  folgendem  Falle.  18te  Ovariotomie.  Fr.  Hermann:  Ziemlich  grosser,  zer- 
reisslicher  Tumor.  Breitbasige  Insertion  am  rechten  Lig.  latum.  Unterbindung 
des  Stiels  in  2  Partieen.  Ein  kleines  Stück  einer  papillären  Cyste  bleibt  zurück. 
Bei  der  Palpation  des  Cavum  Douglasii  entdeckt  die  Hand  etwa  1  Dutzend 
kleiner,  papillärer  Bildungen  in  demselben.  Unter  Vermeidung  derselben  wird 
die  Drainage  nach  der  Vagina  etablirt.  Am  ersten  Tage  etwas  Erbrechen. 
Temperatur  bis  38,5®;  am  2ten  bis  39,3°,  ebenso  am  3ten  Tage.  Jetzt  Meteo- 
rismus, Druckempfindlichkeit,  Aufstossen.  Am  Abend  des  4ten  Tages  Ansteigen 
der  Temperatur  bis  auf  40,7°  und  bald  41,7°.  Der  Tod  erfolgt  am  5ten  Tage. 
Die  Section  zeigt  den  ganzen  Dünndarm  enorm  aufgetrieben,  den  Dickdarm 
vom  Colon  ascendens  an  nur  stark  daumendick.  Am  Cöcum  geht  quer  über 
den  Darm  hinweg  ein  mit  ganz  enormen  Fettmassen  erfülltes  Mesenterium 
einer  anderen  Darmschlinge.  Oben  zwischen  den  Därmen  nur  äusserst  wenig 
Exsudat.  Nach  dem  kleinen  Becken  die  Darmschlingen  mit  einander  verklebt. 
Am  unterbundenen  Stiel  im  Becken  eine  gute  halbe  Tasse  schmutziger  Flüssig- 
keit. Etwa  1—2  Theelöffel  frischen  Bluts  sind  aus  den  Papillomen  der  zurück- 
gelassenen Cystenwand  exsudirt.  Im  Cavum  Douglasii  eine  Anzahl  halblinsen- 
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grossei',  isollrt  stehender  knopfarliger  PromiBenzen,  ohne  Injeetionsheeni  in  der 
Umgebung,  von  derselben  grauen  Farbe  wie  das  Peritoneum. 

Der  Eindruck,  den  map  von  der  Section  bekam,  war  unzweifelhaft  der 
einer  Darmocclusion,  die  auf  einer  gewiss  sehr  seltenen  Ursache  beruhte.  Die 
Fettmassen  des  Mesenteriums  waren  bei  der  überhaupt  sehr  wohlbeleibten 
Person  ganz  unglaublich  grosse  und  eine  Compression  des  Darms  durch  das 
Gewicht  derselben  hatte  für  den  Beobachter  nichts  UnwalirscheiDliche&  Es 
muss  aber  zugegeben  werden,  dass  das  Ansteigen  der  Temperatur  vom  ersten 
Tage  an,  ohne  dass  jemals  ein  Nachlass  eintrat,  bei  der  unzweifelhaft  vorlian- 
denen  Peritonitis  auch  eine  Septicämie  nicht  unwahrscheinlich  machte. 

Aehnliche  Schwierigkeiten  für  die  Beurtheilung  giebt  es  in  manchen 
anderen  fallen.  So  scheint  z.  B.  Grenser  (Die  Ovariotomie  in  Deutschland 
p.  96)  einen  von  P.  Müller  (Scanzoni's  Beiträge  Bd.  V.  p.  163)  operirteo 
Fall,  welcher  nach  76  Stunden  lethal  endete,  zu  den  Todesfällen  durch^Dana- 
Stenose  zählen  zu  wollen ,  während  ich  glaube,  dass  hier  Septicämie  ungleich 
wahrscheinlicher  war.  Steigerung  der  Temperatur  am  zweiten  Tage  bis  40,1* 
und  die  Delirien  sprechen  mit  Entschiedenheit  dafür,  während  der  Sections- 
befund  die  Darmocclusion  nicht  sehr  wahrscheinhch  macht. 

Dass  eine  Darmocclusion  auch  einen  anderen  Ausgang  nehmen  kann., 
nämlich  den  in  Bildung  einer  Darmfistel,  soll  hier  nur  vorläufig  erwähnt 
werden.  Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  betrifft  Personen,  welche  schon  vor  längerer 
Zeit  operirt  und  genesen  waren.  Es  soll  deshalb  b<^i  den  Nachkrankheiten  von 
diesem  Zustande  geredet  werden. 

§.  226.  Es  wurde  schon  oben  erwähnt  ^  dass  bei  Bildung  von 
umschriebenen  Eiter-  oder  Jaucheheerden  im  Abdomen  es  bisweilen  zur 
Bildung  ausgedehnter  Thrombosen  in  dler  Umgebung  des  Heerdes 
komme ;  und  der  Zerfall  der  Thromben  Pyämie  oder  Embolieen 
hervorrufen  könne.  Fälle  der  Art  sind  oft  genug  beobachtet  worden 
und  bald  lethal^  bald  glücklich  abgelaufen. 

Saltzmann  sah  (Jahresber.  v.  Virchow  u.  Hirsch  f.  1874  p.  750) 
nach  einer  Ovariotomie,  bei  welcher  der  Stiel  durchgebrannt  und  ver- 
senkt war,  am  7ten  Tage  plötzlich  Aphasie  auftreten.  Er  bezog  die- 
selbe auf  eine  Embolie  der  A.  fossae  Sylvii  aus  einer  Thrombose  der 
Beckenvenen. 

Auch  H.  Schwartz  (Thilenius.  Eine  Ovariotomie  Dias,  inaug. 
Göttingen  1869)  beobachtete  den  Tod  durch  Embolie  bei  gleichzeitiger 
Peritonitis.  Interessant  ist  ein  Fall,  welchen  Thiersch  erlebte.  Die 
Operirte  bekam  eine  dreimalige  Pneumonie  9  Tage,  6  Wochen  und 
5  Monate  nach  der  Operation ;  ausserdem  noch  eine  Nierenentzündung,, 
alles  offenbar  in  Folge  embolischer  Processe  (Hennig:  Arch.  f.  Gyn. 
III  287).     Die  Kranke  genas. 

Wahrscheinlich  gehört  auch  ein  Fall  von  Billroth  unter  die 
Fälle  von  Embolie,  aber  nicht  der  A.  Pulmonalis,  sondern  der  A.  mesen- 
terica  superior.  Patientin  fing  am  Ende  der  ersten  Woche  nach  der 
Operation  an  zu  fiebern.  Da  erfolgte  plötzlich  ein  hochgradiger  CoUaps, 
bedingt  durch  eine  proftise  Darmblutung.  Die  Kranke  war  lange  dem 
Tode  näher  als  dem  Leben,  genas  aber  schliesslich. 

Sp.  Wells  zählt  unter  127  Todesfällen  seiner  ersten  500  Opera- 
tionen 2  Todesfalle  durch  Lungenembolie  auf.  Ein  von  Parson 
(transact.  of  the  London  obst.  Soc.  VII.  p.  8)  veröffentlichter  Fall  von 
j^pulmonary  embolism*  ist  der  Beschreibung  nach  sicher  nur  eine  post- 
mortale Blutgerinnung  gewesen.     Das  Fibringerinnsel  füllte  das  ganze 
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rechte  Herz  aus,  in  dem  es  fest  adhärirte;  von  dort  aus  erstreckte 
sich  das  Oerinnsel  bis  in  die  Lungen. 

Einer  der  zwei  von  mir  beobachteten  Fälle  ist  oben  (§.  177) 
xnitgetheilt  worden. 

Das  Primäre  in  allen  ähulicheif  Fällen  pflegt  ein  Entzündungs- 
heerd  im  Becken  zu  sein.  Dieser  ruft  eine  Thrombose ,  entweder  der 
Becken venen  oder  einer  Schenkel vene  hervor,  wobei  theils  die  Com- 
pression  eines  Hauptstammes,  theils  die  Nähe  des  Jaucheheerdes  und 
die  Resorption  von  Bestandtheilen  desselben  wirksam  sein  kann.  Die 
im  Blut  circulirenden,  abnormen  Stoffe  der  putriden  Zersetzung  bilden 
zugleich  die  VeranlassuDg  zum  späteren  Zerfall  des  Thrombus  und  zur 
Embolie.  Nur  so  kann  man  sich  die  Thatsache  reimeu;  dass  bei  fiebern- 
den Kranken,  zumal  solchen  mit  septischem  Fieber,  Zerfall  von  Throm- 
ben so  ungleich  häufiger  vorkommt  als  bei  fieberlosen.  Von  einer 
Therapie  kann  in  diesen  Zuständen  kaum  die  Rede  sein.  Dass  während 
des  embolischen  Anfalls,  wenn  er  nicht  sofort  tödtlich  wird,  gegen  den 
Collaps  Analeptica  in  Anwendung  zu  ziehen  sind,  ist  selbstverständlich. 

§.  227.  Eines  der  fatalsten  Ereignisse  nach  ^er  Ovariotomie  ist 
der  Tetanus,  da  er  die  schon  Genesene  fast  sicher  dem  Tode  preis- 
giebt.  In  der  nachfolgenden  Tabelle  und  ihrem  Anhange  sind  alle 
Fälle  von  Tetanus  nach  Ovariotomie  aufgezählt,  welche  mir  in  der 
Literatur  aufgestossen  sind: 

Tetanas  nacb  Ovariotomie. 
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Corresp. -Blatt  d. 

allg.  Thüring. 

ärztl.  Vereins 

1876,  Nr.  lU 


Klammer;  am  4ten  Tage 
entfernt. 


Vielfache  Verwachsun- 
gen. Stiel  ligirt  und 
versenkt,  Netz  z.  Th. 
abgebunden  und  in  den 
Bauchwunden  fixirt  (se- 
cured). 

Viele  Adhärenzen. 
Klammer. 


Einkammerige  Cyste 
ohne  Adhäsionen.  Klam- 
mer am  12teu  Tage  ent- 
fernt. Stiel  nicht  durch- 
stochen. 


11 


7ter 
oder 
8ter 


17 


21 


20 


10 


21 


Keine  Peritonitis. 


Keine  Peritonitis. 


Sonst  keine  Erkrankung. 


Keine  Peritonitis. 
Schon    am   Abend    des 
Operationstages   Zähne- 
knirschen, Krämpfe  in 
den  Armen. 
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Operateur  und 
Quelle. 


Operation. 
Stielbehandlung. 


•TS    9f 


SP|§ 

5  c9 


»4 


Bemerkungen. 


6 


8 


9 


10 


11 


12 


13 


Kaltenbach. 
Briefl.  Mittheilg. 


Kaltenbach.  . 
Briefl.  Mittheilg. 


Schröder. 

Sitzgsber.  der 

phys.-med.Soc.au 

Erlangen. 
10.  Mai  1878. 

Schröder 
ibidem. 


Sp.  Wells. 

Krankheiten    der 

Ovarien,  übers,  v. 

Küchenmeister. 

Fall  9. 


Derselbe 
ibidem.    Fall  12. 


Derselbe 
ibidem.    Fall  35. 


Stilling. 
Die     extraperito- 
neale Methode  •  • , 

p.  174. 

Derselbe. 
Deutsche  Klinik, 
1867  Nr.  11. 
Fall  11. 


Kleiner,  einkammeriger 
Tumor,  ohne  Adhäsio- 
nen. Klammer;  schlan- 
ker Stiel. 


Papilläres  Kystom.   Pa- 
rietale Adhäsion.  Dicker 
Stiel.    Klammer. 

Ausgedehnte  parietale 

Adhäsionen, 

Klammer  (zufolge  briefl. 

Mittheilung). 


Feste ,   parietale   Adhä- 
sionen.   Klammer. 


Grosses,  multilok.  Ky- 
stom, Klammer  am  3ten 
Tag  entfernt ;  keine  Zer- 
rung durch  dieselbe. 
Bauchnath  mit  Hasen- 
schartennadeln. 

Grosses,  multilok.  Ky- 
stom. Kurzer  Stiel.  Klam- 
mer ;  vor  dem  7ten  Tage 
entfernt.  Netz  adhärent. 

Omentale  und  intestinale 
Adhäsionen.  Stiel  in 
Klammer.  Netz  mit  2 
Nadeln  in  der  Wunde 
fixirt.  Klammer  am  8ten 
Tage  entfernt. 

Wenig  Adhäsionen. 
Kurzer  Stiel.    Klammer. 


Netz-  und  Darmadhä- 
sionen. Theil  des  Tumors 
in  die  Klammer  gefasst. 
Stiel  ausserdem  mit 
Massenligaturen  ver- 
sehen und  mit  Lanze  in 
den  Bauchdecken  fixirt. 
Lanze  am  Uten  Tage 
entfernt. 


16 


9 


4-6ter 

Tag 

Reci- 

div 

15ter 


12 


9 


24 


8 


Patient   war  vom  4ten 
Tage   an    fieberfrei;  in 
den  letzten  Tagen  Tem- 
peratursteigerung bis 
42,7. 

Vom  4ten  Tage  ab 
fieberfrei. 


12 


15' 


Gene- 
sung 
lang- 
sam in 

14 
Tagen. 

10 


14 


12 


Keine  Peritonitis. 


Nur    die    ersten    Tage 
etwas  Fieber.    Spuren 
von  Peritonitis. 

Behandlung  mit  Curare 

in  Dosen  ä  '/u —•/«  ^^^ 
in  Vesicatorwunden  und 
auf  den  Stiel  applicirt 


18 


22 


Asa  foetida.  Ghloro- 
forminh.  Curare  Gran  ^ji 
am  loten  Tage. 


Der  prominente  Stielrest 
und  das  Omentum  wu^ 
den  bei  Ausbruch  de« 
Trismüs  abgetragen. 
Tracheotomie.  Chloro* 
forminhal&tioneD. 

Uterus  hatte  Zerrung  er- 
litten.   Pneumonie. 


Zweimalige  Nachblutonf 
aus  dem  Stiel.  Fesleres 
Anziehen  der  Klammer. 
Die  Lanze  veror»cbte 
viele  Schmerzen.  Sub 
finem  vitae  Curare. 


Operateur  und 
I         QwUe. 


Operation. 

Slielhebaadlung. 


D«tielbe 

ibidem  Nr.  22. 

Pall  12. 


Derselbe. 

DtaUche  Klinik, 
18ÖS  Nr.  20. 


2  Stiele;  beide  unter- 
bunden. Hauptstiel 
flusaerdem  mit  Metall- 
liKatur(cDnstricteiu')  und 
Lanzennadel  versehen- 
Cottstricteur  am  6ten 
Tage  entfernt,  Lanze  am 
Blen.  Netz-  und  Darni' 
adhfisionen. 

SMkom.  Ascites.  Finger- 
dicker, fesleiStieL  Dratb- 
schndrer,  am  3len  Tage 
entfernt. 


5  \  Derselbe.  lOvariotomia  duplex.  Eiii 
deutsche  Klinik,  Stiel erstdurcligebrannt. 
I    1369  N'r.  26.     I     dann  mit  doppelter 

Dralhligatur     verseben : 

'  ,deBgI.  der  2te  Stiel.  Beide 

Stiele  mit  Lanzen  SxirL 

I  ;Voin  5ten  bis  7len  Tag 

I  lEntfemung  der  (lonstric- 

[teure ;  am  9tpn  Tag  der 

Lannennadeln. 

^  :      Uei'setbe.        Zahlreiche    Adhäsionen 

|DeutEi:he  Klinik,  nul    den    Eingeweiden. 

l   1872  Nr.  42.      Stiel  mit  i  Hanfzwirn- 

Fall  26.         ligaturen     unterbundeii 

uDdversenkt.Knopfnatb. 

Derselbe,        Grosser    Tnmor.      Stiel 

Deutsche  Klinik,  erst   gklammert.      Blu- 

1872  Nr.  45,     tung.     Dann  Unterbin- 

Fall  27.  düng  und  Versenkung. 

f»l)in  Bethanien' Stiel  mit  Nadel   durch- 

in  Berlin.  ■  stechen.  Tbeile  des 
["»Starrkrampf]  Stiels  wurden  mit  einen. 
mPüha-Billroth's  Ligaturatäbcten  tÄgücb 
Chirurgie,  p,  51.      mehr  ein  geschnürt. 


*  I        Bi 
Gu.  I 


Bach. 
^.  mäd.  de 
IBSa, 

^  <24. 


Fibrom  von  16  Pfd.  As- 
cites. Stiel  ligaturirL 
Ein  daran  gelassenes 
Stack  des  Tumors  ii  " 
Wunde  eingeheilt.  Wie? 
'       ist  nicht  gesagt. 


Wiederholte  Blutung  aus 
dem  Stiel.  Eisumscblag, 

Liq.  ferri  sesquichl. 

Preumonia  duplex. 


3ter     Tag     Peritonitis. 

Sehr  stinkender  Stiel. 

Jauchige  Peritonitis. 

Stiel  stumpf  scharldurch- 

sclinitten. 

Nachblutung  aus  einem 

der  Stiele. 

Am  8ten  Tage  0.05  Grm. 

Curare;  am  9ten  Tage 

SstQndl.  0,04  Grm. 


Heftiger   Schreck  am 

6ten  Tage,  bald  danach 

Scblundkrampf. 


Ansserdem  sind  mir  nur  noch  folgende  Fälle  bekannt,  welche  in 
•üe  Tabelle  nicht  mit  aufgenommen  wurden,  weil  detaillirte  Angaben 
ttWiie  fehlen,  oder  mir  wenigstens  nicht  zugänglich  waren; 

^^^*llh»  B.  BUlrolh,  Chirurgie.    M.  IV.    B.  1.1  er«,  04 
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Bixby  (amer.  Journ.  of  obstetr.  1876  p.  144)  verlor  eine  Kranke 
am  20sten  Tage  nach  der  Operation.  Boinet  sah  bei  einer  seiner 
Kranken  am  8ten  Tage  den  Tetanus  auftreten  und  berichtete  (mal  des 
ovaires  p.  403),  dass  Murray  Humphry  eine  Kranke  am  12ten  Tage 
verlor.  Endlich  existirt  noch  ein  Fall  von  P^an  (Bailly:  Traitement 
des  Ovariotomis^es  p.  61).     Alle  diese  Fälle  verliefen  tödtlich. 

Im  Ganzen  sind  dies  24  Fälle  von  Tetanus,  von  denen  nur  Einer 
nicht  tödtlich  verlief.  Der  Beginn  der  Erkrankung  fiel  nur  einmal 
auf  den  5ten  Tag  nach  der  Operation,  mehrere  Male  auf  den  7teiu 
meistens  In  die  2te  Woche;  einmal  auf  den  löten;  einmal  erst  auf  den 
16ten  Tag.  Der  Verlauf  war  fast  immer  ein  acuter,  in  2 — 3  Tagen 
zum  Tode  führender.  Bei  spätem  Eintritt  verlängerte  sich  aber  die 
Dauer  bis  zu  9  Tagen.  Ja,  in  dem  einen  Falle  von  Sp.  Wells  mit 
Auftritt  am  löten  Tage  trat  langsam  Genesung  ein.  Freilich  hatten 
die  ersten  Zeichen  des  Trismus  sich  hier  schon  um  den  4ten  Tag 
eingestellt,  waren  aber  wieder  verschwunden,  bis  am  löten  Tage  da« 
Recidiv  kam.  Noch  in  einem  zweiten  Falle  (von  Mensel)  traten 
krampfhafte  Erscheinungen  schon  zeitig  ein,  nämlich  am  Operationstage^ 
um  wieder  zu  verschwinden,  bis  erst  am  17ten  das  Recidiv  erschien. 

Wenn  sich  nim  auch  die  24  Fälle  auf  mindestens  mehrere  Tau- 
sende von  Ovariotomieen  beziehen,  so  kann  doch  immer  noch  der 
Tetanus  als  eine  ziemlich  häufige  Nachkrankheit  der  Ovariotomie  be- 
zeichnet werden.  Es  ändert  sich  aber  doch  die  Beurtheilung  einiger- 
maassen,  wenn  man  erwägt,  dass  bei  diesen  24  Tetanusf&llen  nur  14 
Operateure  betheiligt  werden,  von  denen  4  den  unglücklichen  Ausgang 
wiederholt  erlebt  haben  und  zwar  unter  einer  verhältnissmässig  kleinen 
Zahl  von  Operationen.  Auch  Sp.  Wells  müssen  wir  trotz  seiner 
ÖOO  Fälle  hiehin  rechnen,  da  seine  3  Tetanusfalle  sämmtlick  vor  seine 
36ste  Operation  fallen,  während  ihm  von  da  bis  zur  öOOsten  kein  FaO 
mehr  vorkam.  Kaltenbach's  2  Fälle  kamen  unter  5  Operationen 
vor,  die  er  bis  dahin  nur  gemacht  hatte.  Schröder 's  2  Fälle  ebenso 
unter  seinen  6  ersten.  Stilling  aber  hat  7  Tetanusfalle  unter  nur 
29  Ovariotomieen  gehabt.  Dass  diese  Thatsachen  nicht  auf  Zufall  be- 
ruhen, liegt  auf  der  Hand.  Dass  Stilling 's  Unglück  nicht  auf  ende- 
mische oder  epidemische  Verhältnisse  sich  zurückführen  lässt,  geht 
daraus  hervor,  dass  seine  Fälle  zeitlich  sämmtlich  weit  auseininder- 
liegen  und  die  Operationen  in  den  verschiedensten  Gegenden  statt&nden. 
Kaltenbach's  beide  Fälle  wurden  zwar  in  14tägiger  Panee  operirt, 
aber  nicht  in  demselben  Lokal. 

Die  Wahrscheinlichkeit  ist  a  priori  daftlr,  dass  die  Hfiufimg  der 
Fälle  auf  einzelne  Operateure  an  der  von  ihnen  angewandten  Methode 
oder  deren  Ausführung  lag.  Prüft  man  hierauf  hin  die  Stilling'schen 
Fälle,  so  fallt  vor  Allem  auf,  dass  Stilling  den  Stiel  gewöhnlich  anf 
2,  selbst  3  Arten  gleichzeitig  gesichert  hatte,  nämlich  meistens  ligirt,  fenicr 
geklammert  oder  mit  Drathschnürer  versehen  und  noch  geapiesat  hatte. 
Das  Letzer e,  die  Durchbohrung  mit  einer  Lanzennadel,  welche  liegen 
blieb,  ist  3mal  ausdrücklich  erwähnt,  kehrt  ausserdem  anch  in  dem 
von  Rose  citirten  Fall  wieder  und  in  dem  3ten  Fall  von  Sp.  Wells, 
wo  es  jedoch  nicht  der  Stiel,  sondern  das  Netz  war,  welches  geapiesM 
wurde.  In  einem  anderen  Falle  von  Sp.  Wells  kamen  ebcflifiJb 
liegen  bleibende  Nadeln   zur  Anwendung,    wenn  auch  nur  smr  Baoch* 
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nath.  Wie  oft  in  den  übrigen  Fällen  der  Tabelle  Lanzennadeln  noch 
2iir  Anwendung  gekommen  sind^  ist  nicht  möglich  zu  eruiren.  Jeden- 
falls liegt  der  Verdacht  nahe^  dass  diese  Methode  der  Stielbehandlung 
resp.  die  umschlungene  Nath  der  Bauchdecken  eine  Rolle  bei  der  Ent- 
stehung des  Tetanus  öfter  gespielt  hat. 

Ausserdem  muss  es  aiäTallen^  dass  unter  den  sämmtlichen  Fällen^ 
nur  zwei  sind,  in  denen  der  Stiel  versenkt  wurde.  Von  diesen  war 
aber  bei  dem  einen  auch  zuvor  provisorisch  die  Klammer  gebraucht. 
Es  bleibt  mithin  nur  ein  Fall  übrig  (Stilling's  Fall  No.  25),  bei 
welchem  der  Stiel  lediglich  mit  Ligatur  behandelt  wurde.  Alle  übrigen 
Fälle  waren  Klammer-  oder  DrathschnürerfäUe.  Auch  das  ist  ein  Um- 
stand welcher  zu  denken  giebt.  Wenn  viele  Tausende  von  Klammer- 
fallen nun  sonst  operirt  sind,  ohne  dass  Tetanus  folgte,  so  ist  es  nicht 
•die  Methode  der  Klammerung  als  solche,  sondern  ihre  Ausführungs- 
weise, welche  beschuldigt  werden  muss.  Auch  hier  geben  wiederum 
die  Stilling' sehen  Fälle  einen  Fingerzeig.  In  3  Fällen  sind  Nach- 
blutungen erwähnt,  die  sonst  bei  Klammerbehandlung  nur  sehr  selten 
auftreten.  Die  Klammer  war  also  nicht  fest  genug  angezogen  gewesen 
und  die  Stielnerven  waren   nicht  sofort   reactionslos   gemacht   worden. 

Prophjlactisch  wäre  also  betreffs  des  Tetanus  zu  rathen:  Wenn 
man  klammert  oder  mit  einem  Drathschnürer  behandelt,  sofort  voll- 
kommen den  Stiel  zu  comprimiren,  die  Klammer  so  fest  anzuziehen, 
wie  es  überhaupt  möglich  ist.  Lanzennadeln,  welche  liegen  bleiben, 
aber,  zur  Durchbohrung  des  Stiels  des  Netzes  oder  der  Bauchdecken 
wende  man  gar  nicht  an. 

Die  curative  Therapie  des  Tetanus  weicht  natürlich  nicht  ab 
von  der  auch  sonst  gegen  den  Tetanus  gebräuchlichen.  Bei  extraperi- 
toneafer  Stielbehandlung  kann  es  sich  noch  handeln  um  Beseitigung 
der  Compressionsinstrumente  pder  Nadeln,  welche  etwa  noch  nicht 
entfernt  worden  sind,  oder  um  partielle  Excision  am  Stielende. 

§.  228.  Der  Tod  erfolgt  endUch  nach  Ovariotomie  durch 
erschöpfende  Eiterung  in  Folge  solcher  Operationen,  bei  denen 
entweder  von  vornherein  Theile  der  Bauchhöhle  mit  der  Körperober- 
fläche in  dauernder  Verbindung  erhalten  wurden  oder  erst  nachträglich 
intraperitoneale  Abscesse  sich  Bahn  brachen  und  nun  eine  langwierige 
Eiterung  fortbestand.  Natürlich  sind  es  fast  allein  Operationsfalle 
der  schwierigsten  Art,  welche  diesen  Ausgang  nehmen.  Entweder 
blieben  .grössere  Theile  des  Tumors  zurück,  von  dessen  Cjstenwänden 
her  die  Eiterung  stammt,  oder  es  sind  Abschnitte  der  Peritoneal- 
höhle, in  welchen  versenkte  Ligaturen  liegen,  besonders  Massenligaturen 
am  Stiel  oder  an  breiten  Adhäsionen  in  der  Beckenhöhle.  Durch  die 
Fistelkanäle  entleeren  sich  dann  nicht  selten  von  Zeit  zu  Zeit  Liga- 
lurfäden  und  Reste  mortificirten  Gewebes.  Das  Fieber  nimmt  ge- 
wöhnlich bald  den  hektischen  Charakter  an.  In  den  Morgenstunden 
ist  es  kaum  erhöht,  aber  von  Mittag  bis  in  die  Nacht  sind  erhebliche 
Steigerungen  vorhanden.  Doch  kommen  vielfache  Schwankungen  vor, 
die  vorzugsweise  mit  Eiterstauungen  zusammenhängen.  Oft  löst  sich 
die  Stagnirung  und  die  ungewöhnliche  Temperatursteigerung  dann 
durch  Ausstossung  eines  Gewebsrestes,  welcher  den  Eitergang  ver- 
stopft hatte. 
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Wie  lange  eine  solche  Eiterung  dauern  wird^  wenn  erat  einmal 
ein  Fistelgang;  der  in  die  Bauchhöhle  sdbst  hineinführt,  emige.  Wochen 
bestanden  hat,  ist  gar  nicht  zu  sagen,  am  wenigsten  da,,  wo  zahlreiche 
Ligaturen  auf  einen  Fleck  versenkt  waren  ^  wie  es  besonders  bei 
Mangel  eines  Stiels '  und  interligamentöser  Geschwulstentwickelung 
oft  geschehen  mnss.  Für  die  Prognose  kommt  es  wesentlich  darauf 
an,  ob  die  Patientin  Kräfte  genug  besitzt,  um  bei  dem  langwierigi» 
Fieber,  dem  Säfteverlust  durch  die  Eiterung,  bei  meist  daniederliegen- 
dem Appetit  und  durch  Schweisse  und  Schmerzen  bedingter  Schlaf- 
losigkeit so  lange  auszuhalten,  bis  die  Eiterung  aufhört. 

Aufgabe  der  Therapie  ist  es,  noch  geschloss^en  Eiterheerden 
Ausgang  zu  verschaffen,  Eiterretention  zu  verhüten,  septis^^e  Infection 
fern  zu  halten ,  durch  bei  Zeiten  angewandte  roborirende  Diät  die 
Kräfte  zu  unterstützen,  vor  Allem  den  Appetit  durch  Zuführung 
frischer  Luft  und  andere  geeignete  Mittel  rege  zu  halten,  für  Schlaf 
au  sorgen,  endlich  den  Muth  und  die  Q^uld  der  Kranken  zu  unter- 
stützen.  Direct  antifebril  wirkende  Mittel  sind  von  geringem,  oft 
gar  keinem  Einfluss  bei  dieser  Ursache  des  Fiebers  und,  insofern  sie 
die  Verdauung  stören  können,  zu  vermeiden. 


Cap.  XL. 

Verhalten  der  nach  Ovarlotomie  Genesenen. 

Allgemeinbefinden  und  Menstruationsverhältnisse. 

Literatur.  H oratio  Storer:  American  Journ.  of  med.  Sc.  Jan.  1866 jp.  110 
und  Jan.  1868  p.  81.  —  W.  L.  Allee:  ovarian  tumours  p.  86 — 39.*—  Wein- 
lechner:  Wien.  med.  Wochenschr.  1867  Nr.  50—55  und  1877  Nr.  2,  —  Wochenbl 
d.  Wiener  Ae.  1867  Nr.  28.  —  Warren  Green e:  Boston  med.  J.  March.  2  1Ä71. 
—  Bailly:  Traitement  des  ovariotomis^es.  Paris  1872.  —  Karl  Stahl:  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1876  Nr.  50.  —  Reeves  Jackson:  Amer.  Journ.  of  med.  scienc. 
July  1866.  p.  111.  —  Derselbe:  Chicago  med.  J.  Oct.  1870  p.  585.  —  Gusserow: 
Ueber  Bf^nstruation  und  Dysmenorrhoe.  Volkmanns  klinische  Vorträge  Nr.  81.— 
H.  Beigel:  Ueber  das  Verhältnies  der  Menstruation  zur  Ovulation.  Wien,  me^ 
Wochenschr.  1878.  -—  Peaslee:  Ovarian  tumours  p.  526^  — 

§.  229.  Die  Genesung  nach  der  Ovariotomie  pflegt  eine  voll- 
kommene und  dauernde  zu  sein.  Die  meisten  Kranke  erholoQ  üch 
in  einigen  Monaten  in  der  Art^  dass  sie  weit  gesunder  und  krftftiger 
sind  als  Jahre  lang  vor  der  Operation.  Dadurch  wird  nachtrSglicb 
der  deletäre  Einfluss  erst  recht  deutlich  erkennbar ,  welchen  die  Ge- 
schwulst auf  die  Gesundheit  ihrer  Trägerin  ausübte.  Sind  die  ersten 
4 — 6  Wochen  nach  der  Operation  erst  überstanden,  so  ist  die  Zu- 
nahme der  Körperfülle  oft  eine  rapide.  So  nahm  eine  jugendliche, 
von  einem  proliferirenden  Kystom  befreite  Patientin,  welohe  in  den 
ersten  3  Wochen  nach  der  Operation  etwa  6  —7  Pfd.  an  G^ewicht  ver- 
loren hatte,  nach  ihrer  Entlassung  binnen  4'/i  Wochen  24  Pfd.  w 
imd  war  nun  schwerer  als  vor  der  Operation  mit  ihrem  17pfiindigeD 
Tumor.  Eine  andere,  24jährige  Kranke,  wog  vor  der  Operation,  mit 
ihrem  Tumor  von  31V«  Pfd.  Gewicht,  138  Pfd.     Bis  arar  Ikrtlassung 
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war  sie  auf  105  Pfd.  herabgekommen  und  nahm  nun  in  10  Wochen 
18  Pfd.  ara,  so  dass  ihr  Körper  jet«t  16  Va  Pfd.  mehr  wog  als  vorher 
ohne  die  Geschwukt  Es  waren  hier  beide  Ovarien  exstirpirt  worden. 
Baillj  theilt  von  einer  durch  Anger  Operirten  mit^  dass  ihr  Gewicht 
in  3  Jahren  sich  nahezu  verdreifacht  habe;  von  90  auf  240  Pfd.  Ihr 
waren  beide  Eierstöcke  entfernt  worden.  Nicht  Wenige  erlangen;  auch 
nach  Exstirpation  nur  Eines  Ovarinms,  ein  ungewöhnliches  Embonpoint; 
was  freilich  Sp.  Wells  leugnet. 

Einzelne  Kranke  können  durch  die  Gunst  des  Schicksals  noch 
besonderen  Vortheil  aus  der  Ovariotomie  ziehen ^  dadurch,  dass  ein 
vorher  bestehender  Prolapsus  uteri  definitiv  geheilt  wurde.  Doch  dürfte 
dies  Ereigniss  nur  nach  extr^eritonealer  Stielbehandhin^  eintreten 
und  ist  überhaupt  um  so  seltener,  als  Ovarientumor  una  Prolapsus 
eine  ziemlich  seltene  Combination  ist.  Doch  sah  P^an  (L'union  m^. 
1669)  eine  solche  Radicalheilung  durch  Ovariotomie,  ebenso  Keith 
nach  doppelseitiger  Operation,  bei  welcher  beide  Stiele  extraperitoneal 
behandelt  worden  waren. 

§.  230.  Von  besonderem,  physiologischen  Interesse  ist  das 
Verhalten  der  Menstrnation  nach  Ovariotomie.  Nach  ein- 
seitiger Ovariotomie  tritt  bei  Personen,  welche  noch  nicht  in  das 
Climacterium  einge^eten  sind,  die  Menstruation  nach  der  Op^ation 
früher  oder  später  ein,  je  nachdem  der  Körper  durch  die  Operation 
und  die  nachfolgende  Zeit  mehr  oder  weniger  reducirt  worden  war. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die  Menstruation,  wie  es  scheint,  erst 
mit  7  bis  8  Wochen  zum  ersten  Male  wieder  auf. 

In  einzelnen  Fällen  zeigt  sich  auch  hier  sehr  deutlich  der  Ein- 
fluss,  den  das  Leiden  auf  die  menstrualen  Vei^iältnisse  ausübte>  und 
zwar  in  zweifacher  Art :  Es  konnten  vorher  abnorine  Blutungen  da 
sein,  welche  nach  der  Operation  einer  regulären  Mensti*nation  Platz 
machen;  oder  es  war  umgekehrt  vorher  Amenorrhoe  vorhanden, 
während  nach  der  Operation  die  Menstruation  in  regelmässigem  Typus 
wiederkehrt.  In  beiden  Fällen  regelt  sich  also  die  menstrnale  Function 
mit  der  Wiedererlangung  der  Gesundheit.  Von  dem  Einen,  wie  Voti 
dem  Andern  habe  ich  Beispiele  gesehen.  Höchst  aufflillig  war  folgender 
Fall:  Eine  22jährige,  robuste  Person,  unverheirathet,  seit  dem  14ten 
Jahre  bis  in  das  17te  regdmässig*menstruirt,  war  seit  über  5  Jahren 
vollkomaien  amenorrhoisch.  Sie  wurde  von  ihrem  sehr  grossen,  multi- 
lokularen Tumor  befreit  und  hatte  4^/t  Monate  später  schon  3  mal 
ia  richtigen  Intervallen  die  Menstruation  gehabt,  während  gleichzeitig 
die  blühendste  Körperfülle  eingetreten  war.  Eine  andere  31jährige 
Frau  hatte  seit  ^ja  Jahren  keine  Genitalblutung  mehr  gehabt.  Der 
ihr  exstirpirte  Tumor  war  ein  Sarkom  von.  3150  Gramm  Gewioht. 
In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  trat  eine  Blutung  aus* der 
Vagina  ein  und  4  Wochen  später  eine  zweite,  welche  wie  eine 
Menstruation  verlief.  Deutlicher  als  durch  solche  Fälle  kann  der  Ein- 
flttis  der  wachsenden  Geschwulst  auf  das  Allgemeinbefinden  nicht 
iUuBtrirt  werden. 

Es  moas  nun  noch  der  Tliatsache  Erwähnung  geschehen,  dass 
bei  extraperitonealer  Stielbehandtung  sich  die  menstruale  Blutung  auch 
an  dem  eingeheilten  Stiele  kundgeben  kann.     Diese   von  zahlreichen 
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Beobachtern^  auch  von  mir  beobachtete  Blutung  ist  wohl  früher  öfters  A\r 
eine  verspätete  Nachblutung  aus  dem  Stiel  oder  der  Bauchwunde  ge- 
halten worden.     Die  Regel   ist   die^    dass   eine   solche  Blutung,   wenn 
überhaupt,   nur  bei  der  ersten  oder  allenfaUs   den   beiden  ersten  Men- 
struationen auftritt  und   auch   dann  nur  schwach  ist.     Doch  sah  schon 
Bryant   die  Blutung    aus    dem    eingeheilten  Stiel    bei    den   4    ersten 
Menstruationen  je  zwei  Tage  lang  auftreten.    Dann  machte  sich  2  mal 
die  Blutung  nicht  am  Stiel  bemerklich,  um  dann  von  Neuem  constant 
bei  jeder  Menstruation  vom  Juni  1865  bis  October  1868  zu  erscheinen. 
Beschwerden  sind  damit  nicht  verknüpft.   Die  physiologische  Den- 
tung  hat  natürlich  keine  Schwierigkeiten.   Die  Thatsache  hat  aber  auch 
ein  pathologisches  Interesse.     Man  hat   gesagt,   dass  eben   so  gut  bei 
Stielversenkung    eine    Blutung    aus   der   Tube   eintreten    und    so   eine 
Hämatocele  und  Peritonitis  des  Beckenabschnitts  herbeigeführt  werden 
könne.     Sp.  Wells  glaubt  solche  Fälle  gesehen  zu  haben  und  meint, 
dass  diese  Gefahr  ein  Haupteinwand   gegen   die  intraperitoneale  Stiel- 
behandlung  überhaupt   sei.      Es    scheint   mir,    dass    man    weder   am 
theoretischen    Gründen,    noch    durch    di^    Erfahrung    sich    veranlasst 
finden    kann,    diesen   Befürchtungen   beizutreten.     Es    ist  ja    gewiss 
möglich,    dass    auch   intraperitoneale   Blutungen   bei   versenktem  Stiel 
und    abgetragener  Tube   sich    ereignen.     Aber    das   kommt    bei   ganz 
normalen  Verhältnissen,  ohne  vorangegangene  Ovariotomie,  unzweifel- 
haft auch   häufig    genug    vor,    weil    die  Tubenschleimhaut    unter   der 
menstrualen   Congestion  auch   Blut    ausscheiden  kann.      Eine   geringe 
derartige    Blutung    in     die    Peritonealhöhle     aber     macht    weder   £e 
klinischen    Erscheinungen    der    Hämatocele,     noch    überhaupt    irgend 
welche  Symptome.     Dass   nach  Amputation   der  Tube,  die  Blutung  in 
die  Bauchhönle  leichter  oder  in    stärkerem*  Maasse   eintreten  wird,  ist 
eine  ganz  vage  Annahme,  die  doch  höchstens  ftlr  den  höchst  seltenen 
Fall   einer  Rückstauung   des  menstrualen  Bluts  durch   die  Tuben  hin- 
durch Gültigkeit  haben  könnte,  und  selbst  dann  kaum.    Die  Erfahrung 
kann  ferner   noch  von  keinem   Fall   berichten,   wo   unzweifelhaft  ai^ 
dem  gefürchteten  Wege  Gesundheit  oder  Leben  der  Patientin  bedroht 
worden  wäre. 

Man  hat  auch  gemeint,  dass  in  Fällen,  wo  nach  der  Ovariotomie 
die  Menstruation  mit  Schmerzen  auftrat^  Processe  der  erwähnten  Art 
zu  beschuldigen  seien.  Aber  auch  hiefür  fehlen  die  Beweise.  Ich 
habe  bei  einer  Operirten,  einem  39jährigen  Fräulein,  allerdings  er- 
lebt, dass  die  ersten  Menstruationen  nach  der  Operation  sich  mit 
erheblichen,  früher  nicht  gekannten  Schmerzen  verbanden,  dem  Berichte 
nach  auch  mit  Fieber.  Der  Stiel  war  versenkt  worden^  aber  unt^ 
eigen thümlichen  Verhältnissen.  Dem  klinisch,  nicht  anatomisch  nni- 
lokulären  Tumor  sass  nämlich  noch  das  übrigens  normale  Ovarinm 
in  *etwas  langgestreckter  Form  auf,  und  zwar  unmittelbar,  ohne 
Zwischenraum,  aber  so,  dass  die  Grenze  des  Tumors  gegen  das 
Ovarium  deutlich  war.  Die  Trennung  zwischen  beiden  vorsonehmen, 
war  nicht  möglich,  ohne  eine  breite  Wundfläche  zu  bilden;  zwischen 
Ovarium  und  Uterus  aber  war  ebenfalls  der  Raum  sehr  knapp  ond 
kein  eigentlicher  Stiel  mehr  vorhanden.  So  entschloss  man  sicn,  das 
dünne  Ovarium  in  seiner  Substanz  zu  trennen,  indem  nun  auch  die 
Stielgebilde  am  besten  ligaturirt  werden  konnten.    Da  entstanden  nnn 
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später  die  dysmenorrhoischen  Beschwerden,  vielleicht  bedingt  durch 
die  breite  auf  der  Oberfläche  des  Ovarium- Rudiments  gebildete  Narbe, 
welche  wohl  bei  den  menstrualen  Congestionen  eine  erhebliche  Zerrung 
erleiden  und  eine  abnorme  Spannung  im  Parenchym  der  Drüse  be- 
dingen mochte.     Ein  analoger  Fall  ist  mir  nicht  bekannt. 

§.  231.  Von  besonderem,  und  zwar  vorzugsweise  physiologischem 
Interesse  ist  nun  das  Verhalten  der  Menstruation  nach 
Ovariotomia  duplex.  Mag  man  über  den  Zusammenhang  der 
Menstruation  mit  der  Ovulation  denken  wie  man  will,  mag  man  femer 
das  Erscheinen  der  Blutung  abhängig  sein  lassen  von  der  Verfettung 
der  Decidua,  wie  Kundrat  und  Engelmann  wollen,  oder  mag  man 
sie  mit  Leopold  im  Wesentlichen  auf  die  acute  Hyperämie  der 
Schleimhaut  zurückfuhren,  so  wird  man  doch  stets  nur  solche  uterinen 
Blutungen  als  menstruale  auffassen  und  bezeichnen  können,  welche 
mit  den  physiologischen  Vorgängen  im  Zusammenhang  stehen,  die  der 
Fortpflanzung  dienen.  Als  Criterium  dafür,  dass  es  sich  um  solche 
Art  von  uterinen  Blutungen  handelt  und  nicht  um  zufallige  sog. 
Pseudomenstruation  oder  Metrostaxis,  kann  uns  an  der  Lebenden  allein 
die  annähernd  regelmässige  Wiederkehr  der  Blutung  in  bestimmten 
Intervallen,  längere  Zeit  hindurch,  dienen. 

Es  musB  nun  zunächst  die  unleugbare  Thatsache  betont  werden, 
dass  nach  doppelseitiger  Ovariotomie  die  Menstruation  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle,  sofort  und  für  immer  verschwunden  bleibt.  Seit 
dem  Jahre  1866  aber  ist  man  allmählig  auf  Fälle  aufmerksam  ge- 
worden ,  welche  von  dieser  Regel  eine  Ausnahme  zu  machen  und  da- 
durch die  alte  Theorie  von  der  unmittelbaren  Abhängigkeit  der 
Menstruation  von  der  Ovulation  über  den  Haufen  zu  werfen  schienen. 
H.  Beigel  hält  denn  auch  dafUr,  dass  ein  solcher  Zusammenhang 
gar  nicht  existire.  Die  Fälle,  in  welchen  angeblich  die  Menstruation 
nach  der  Exstirpation  beider  Ovarien  bestehen  blieb,  verlangen 
jedenfalls  eine  sorgsame  Prüfong,  ehe  man  sie  ohne  Weiteres  für 
glaubwürdig  annimmt.  Es  kann  in  doppelter  Beziehung  eine  Täuschung 
vorliegen;  einmal  insofern  die  eingetretenen  Blutungen  keine  menstrualen 
waren;  dann  insofern  als  die  vermeintliche  doppelseitige  Ovariotomie 
keine  solche,  oder  wenigstens  keine  vollständige  war. 

Ehe  man  die  so  häufige  Erscheinung  uteriner  Blutungen  bald 
nach  der  Ovariotomie  kannte,  hat  man  häufig  solche  Blutungen  für 
menstruale  ausgegeben.  Dahin  gehören  vier  Fälle  von  Peaslee, 
in  welchen  die  Blutung  nur  ein  einziges  Mal  erschien  und  ebenso  vier 
Fälle  von  W.  Greene;  nur  in  einem  derselben  kam  eine  Blutung 
noch  zum  zweiten  Mal  zu  Stande.  Zwei  Fälle  von  H.  Storer  sind 
ebenfalls  nicht  zu  zählen,  weil  in  beiden  die  Blutung  nur  eine  einmalige 
war;  das  eine  Mal  18  Tage  nach  der  Operation  und  26  Tage  nach 
der  letzten  Menstruation;  das  andere  Mal,  wie  es  scheint,  gleich  nach 
der  Operation  und  nach  vorhergegangener  zweimonatlicher  Amenorrhoe. 

Die  wenigen  Fälle,  welche  eine  öftere  und  regelmässige  Wieder- 
kehr uteriner  Blutungen  darboten,  sind  kurz  folgende : 

1^  Fall  4  aus  W.  Atlee's  Werk.  36jährige  Frau,  Mutter  von 
6  Kinaem,  zuletzt  menstruirt  am  20.  März  1854,  wird  am  17.  April 
1854  operirt.     Beide   Ovarien   entfernt.     Am   Abend   des  Operations- 
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tageB  uterine  Blutung.  Sie  menstruirte  alsdann  regelmäraig  bis  zum 
1.  Mai  1864  Nach  Pause  von  1  Jahr  nochmalige  Menstruation;  dann 
trat  keine  Regel  wieder  ein. 

2)  Fall  6  von  W.  Atlee.  Im  October  1857  Exstirpation  des 
linken  Ovariums  bei  einer  27jährigen  Frau.  Kechtes  Ovarium  gesund. 
Sieben  Jahre  später  Exstirpation  des  rechten  Eierstocks.  Sechs  Jahre 
später  berichtet  der  Hausarzt^  dass  Patientin  seit  der  zweiten  Operation 
bis  dahin  regelmässig  menstruirt  sei  und  zwar  regelmässig  in  Bezug 
auf  Zeit^  Quantität  und  Qualität  des  Ausflusses  und  frei  von  Krank- 
heitserscheinungen. 

3)  Fall  7  von  W.  Atlee.  Im  Jahre  1846  exstirpirte  Cb.  City 
das  linke  Ovarium  einer  Patientin.  Der  Tumor  wog  48  Pfd.  16  Jahre 
später  exstirpirte  Atlee  das  rechte  Ovarium  der  nun  40jälirigeii 
Patientin.  In  der  Zwischenzeit  gebar  sie  5  Kinder,  wurde  in  den 
letzten  ^/i  Jahren  vor  der  2ten  Operation  16  mial  punctirt,  und  war 
im  Uebrigen  regelmässig  menstruirt.  2  Jahre  nach  der  zweiten 
Op^ation  war  die  Menstruation  immer  noch  regelmässig  allmonatlicL 

4)  R.  Jackson  operirte  am  31.  August  1865  eine  44jfthrige 
Frau,  bei  welcher  die  regulär  eingetretene  Menstruatian  Tags  vor  der 
Operation  aufgehört  hatte.  Beide  Ovarien  werden  entfernt.  31  Tage 
nach  der  Operation  trat  unter  den  gewöhnlichen  Symptomen  die 
Menstruation  ein;  dann  kam  eine  Pause  von  83  Tagen.  Darauf 
wiederum  Menstruation ^  die  von  jetzt  ab,  22  Monate  lang,  pUnktUch 
jeden  28sten  oder  29sten  Tag  mit  3 — 5  tägiger  Dauer,  unter  den 
gewöhnlichen  Beschwerden,  wiederkehrte.  D^nn  trat  sie,  nach  noch- 
maliger  Pause  von  4  Jahren,  im  Alter  von  47  Jahren  zum  letzten 
Male  auf.  Jackson  fügt  hinzu,  dass  die  Frau  vollkommen  gesund 
geblieben  sei  und  kein  nachweisbares  Leiden  des  Uteras  oder  der 
Vagina  habe. 

5)  H.  Stor«r  entfernte  beide  Ovarien  einer.  Frau  vollstindig. 
Nach  Jahresfrist  (1868)  war  trotz  dessen  ein  regehnässiger  BlutaoB- 
fluss  constani  dagewesen,   ohne  dass  ein  Uterinleiden  dagewesen  wäre. 

Weinlechner  hat  3  bezügliche  Fälle  beobachtet  (z.  Th.  nach 
einer  brieflichen  Mittheilung  W's.  referirt): 

6)  2()j ährige  Patientin,  am  2.  April  1867  doppelseitig  operirt 
Vor  der  Operation  nur  3  mal  überhaupt  menstruirt.  Nach  derselben 
regelmässige  Menses  bis  März  1875,  also  nahezu  8  Jahre.  Dann  wuchs 
vom  Stielende  des  linken  Ovariums  ein  Cystoid  aus,  welches  entfernt 
wurde,  nachdem  es  Mannskopfgrösse  erreicht  hatte. 

7)  25jährige  Kranke,  seit  dem  16ten  Jahre  regelmässig  menstruirt; 
am  31.  Mai  1867  beiderseitig  operirt,  meldet  nach  einem  Jahre  die 
regelmässige  Fortdauer  der  Menstruation. 

8)  35jährige  Kranke;  am  14.  Oct.  1872  doppelseitige  Ovariotomie. 
Vor-  und  nachher  regelmässige  Menses.  Weinlechner  hat  in  keinem 
der  3  Fälle  den  geringsten  Zweifel  gehabt,  dass  die  Tumoren  wirklich 
degenerirte  Ovarien  gewesen  sind. 

§.  232.  Diese  Fälle  sind  nun  gewiss  im  höchsten  Gb^de  der 
Beachtung  werth.  Aber  es  ist  eben  die  Frage,  ob  nicht  in  dem  einen 
oder  anderen  Falle  neben  einem  Ovarientumor  ein  anderer  exstirpirt 
wurde,    der    nur   flir    ovariell    gehalten    wurde.     Die   Fälle    stammen 
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Bämmtlich  aus  den  öOger  und  60ger  Jahren;  wo  man  die  Cysten  des 
Parovariums  noch  gewöhnlich  für  ovarielle  Tumoren  hielt  und  exstir- 
pirte.  Sind  auch  die  betreBfenden  Operateure  fast  alle  genaue 
Sachkenner ,  so  schliesst  das  nicht  aus^  dass  sie  nicht  in  diesem  oder 
jenem  Fall  sich  einmal  getäuscht  haben,  zumal  in  früherer  Zeit. 
Aber  selbst  heute  noch  kann  man  in  einzelnen  Fällen  an  dem  exstir- 
pirten  Tumor  sich  nicht  sicher  darüber  entscheiden,  ob  derselbe 
ovarialer  oder  parovarialer  Abstammung  ist.  Bis  jetzt  sind  wir  auch 
noch  gewohnt,  jeden  deutlich  mehrkammerigen  Tumor  für  nicht  par- 
ovarial  zu  halten.  Doch  sind  in  neuester  Zeit  2  Tumoren  bekannt 
geworden,  welche  sich  nur  als  zweikammerige  Parovarialtumoren 
deuten  lassen.  Dass  es  aber  auch  andere  vielkammerige  Geschwülste 
giebt,  welche  den  proliferirenden  Ovarialkystomen  ungemein  gleichen, 
ist  ausser  Frage.  Theils  sind  es  Cystengeschwülste  im  Peritoneum 
oder  am  Netz,  welche,  wenigstens  ohne  genaue  mikroskopische  Unter- 
suchung, nur  zu  leicht  mit  Ovarialkystomen  verwechselt  werden  können, 
theils  andere  Geschwülste,  deren  Genese  noch  ganz  unbekannt  ist. 
Vielleicht  sind  auch  die  auf  Abschnürung  beruhenden  Fälle  von  gleich- 
zeitig drei  Ovarien  nicht  so  selten,  wie  es  bisher  scheint.  Wie  man  sich 
in  einem  solchen  Fall  täuschen  kann,  habe  ich  an  einem  selbst  er- 
lebten Fall  im  §.  10  gezeigt.  Ich  hatte  einen  grossen  Ovarientumor 
exstirpirt  und  fand  bei  der  Section  beide  Ovarien  an  ihrem  Platz, 
intact  und  von  dicken  Exsudaten  umhüllt. 

Endlich  ist  die  Frage  noch  eine  offene,  in  wie  weit  etwa  Reste 
eines  Ovarialkystoms,  welches  man  nicht  ganz  vollständig  weggenom- 
men hatte,  noch  functionsfahig  bleiben  können  und  wer  möchte  in 
allen  schwierigen  Fällen,  bei  fehlendem  Stiel  des  Tumors,  dafür  stehen, 
dasB  er  nicht  vielleicht  einen  minimalen  Theil  von  Ovarialstroma 
zurückgelassen  hat.  Der  unter  Nr.  6  oben  aufgeführte  Fall  von 
Weinle ebner  zeigt  durch  das  eingetretene  Recftv  sehr  deutlich  diese 
Möglichkeit. 

Erwägen  wir  alle  diese  Möglichkeiten  und  bedenken  wir  ferner  die 
höchst  geringe  Zahl  von  Fiillen,  wo  nach  Ovariotomia  duplex  completa  die 
Menstruation  fortbestanden  haben  soll,  gegenüber  der  grossen  Reihe  von 
Fällen,  wo  ganz  sicher  nach  doppelseitiger  Ovariotomie  die  vorher  noch 
regelmässige  Menstruation  sofort  und  für  immer  aufhörte,  so  scheint 
es  geboten,  vor  der  Hand  die  Richtigkeit  jener  Thatsache  noch  in 
Zweifel  zu  ziehen,  vor  Allem  aber  darauf  hin  noch  nicht  die  Be- 
hauptung aufzustellen,  dass  Menstruation  und  Ovulation  Nichts  mit 
einander  zu  schaffen  hätten.  Eki  ist  gut  und  spricht  fiir  eine  Theorie, 
wenn  sie  auch  die  Ausnahmefalle  erklärt.  Wenn  sie  aber  nur  diese 
erklärt  und  mit  den  Fällen  in .  Widerspruch  steht,  welche  die  Regel 
bilden,  so  ist  die  Präsumption  dafür,  dass  sie  Nichts  taugt.  Prüfen 
wir  also  zunächst  die  Thatsachen  weiter,  ehe  wir  die  alte  Annahme 
eines  Zusammenhanges  zwischen  Menstruation  und  Ovulation  bei  Seite 
schieben.  Bei  Fällen,  welche  das  Forterscheinen  der  Menstruation 
nach  doppelseitiger  Ovariotomie  beweisen  sollen,  ist  es  in  Zukunft 
durchaus  nöthig,  neben  den  präcisesten  Angaben  .über  die  Art  und 
den  Typus  der  Blutungen  auch  eine  genaue  Beschreibung  des  Tumors 
hinzuzufügen,  femer  über .  die  Beschaffenheit  des  Stiels  das  Nöthige 
mitzutheilen,  damit  man  erkennen  kann,  ob  die  Wahrscheinlichkeit  da 
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ist^  dass  etwas  vom  Ovarialstroma  zurückblieb;  endlich  die  Angabe 
nicht  zu  unterlassen^  ob  der  Operateur  nach  der  Exstirpation  jedes 
Ovariums  sich  noch  das  Lig.  latum  auf  das  Restiren  eines  Ovariuois 
angefühlt  habe^  andernfalls  mag  der  Fall  wohl  den  Operateur  selbig 
überzeugen  können^  aber  Niemand  anders. 

Wie  leicht  Täuschungen  vorkommen  können^  wird  vielleicht  noch 
einmal  erwiesen  durch  die  erste  Beobachtung  einer  Schwangerschaft 
nach  doppelseitiger  Ovariotomie.  Es  dürfte  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  ein  solcher  Fall  gelegentlich  beobachtet  würde.  Er  würde  ein 
helles  Licht  auf  die  Fälle  von  Fortdauer  der  Menstruation  werfen. 

Vor  der  Hand  muss  noch  bezügliches  Material  gesammelt  werden 
und  da  ein  solches  nach  beiden  Riebtungen  hin  zu  sammeln  ist,  so  will 
ich  meine  eigenen,  wenn  auch  beschränkten  Erfahrungen  übw  die 
Materie  mittheilen: 

Frau  Bucholz,  42  Jahr,  bis  zur  Operation  in  regelmässigem« 
4  wöchentlichem  Typus  menstruirt,  wird  am  31.  Juli  1875  operirt, 
stirbt  am  22.  April  187G.  In  diesen  9  Monaten  ihres  Lebens  kam 
keine  Spur  von  uteriner  Blutung  mehr  vor. 

Marie  Hartmann,  24  Jahr,  seit  ihrem  20sten  Jahre  menstniirt, 
bisweilen  mit  5  bis  6  wöchentlicher  Pause,  3 — 4  Tage  lang;^  operirt 
am  10.  August  1875,  schreibt  am  27.  October  1876,  dass  sie  noch 
keine  Regel  wieder  gehabt  habe. 

Frau  Stoss,  27  Jahr,  seit  dem  15ten  Jahr  zumeist  regelmädsig 
4  wöchentlich,  ausnahmsweise  5  bis  6  wöchentlich  menstrnirt.  Ovar. 
dupL  am  16.  Mai  1876;  bis  Mai  1877  ohne  uterine  Blutung  ge- 
blieben. 

Frau  Krumwiede,  45  J.,  operirt  10.  VILI.  76.  noch  regelmässig 
menstruirt  vor  der  Operation;  im  letzten  Vierteljahr  mit  verkünrter 
Pause;  seitdem,  bis  tmni  1877  keine  Blutung  mehr  erschienen. 

Eine  Erläuterung  bedürfen  diese  Fälle  nicht,  sie  stellen  eben  das 
gewöhnliche  Verhalten  dar.  Da  in  der  Hand  eines  Operateurs  die 
Zahl  der  Fälle  mit  doppelseitiger  Ovariotomie  und  Grenesung  nie  eine 
sehr  erhebliche  werden  kann,  so  ist  es  nicht  gleichgültig,  auch  nur 
kleine  Beiträge  zu  der  Frage  zu  liefern. 

§.  233.  Es  ist  behauptet  worden,  dass  die  Exstirpation  beider 
Ovarien  auch,  abgesehen  von  der  Menstruation,  körperliche  Verände- 
rungen an  den  betreffenden  Individuen  herbeiführe.  Für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  scheint  dies  jedenfalls  nicht  zu  gelten.  Peaslee  giebt  von 
drei  seiner  doppelseitig  Operirten,  die  er  nach  rosp.  9,  16  und  21 
Jahren  wiedersah,  an,  dass  sie  in  keiner  Weise  physische  Verände- 
rungen erfahren  hätten.  Doch  giebt  Pott  an,  dass  das  Frauenzimmer^ 
welchem  er  beide  in  Bruchsäcken  befindliche  Ovarien  excidirt  habe, 
abgemagert  sei  und  männlichere  Gesichtszüge  bekommen  habe  und 
Jackson's  eine  Operirte  bekam  eine  rauhere,  mehr  männliche  Stimme. 
Eine  von  Sp.  Wells  operirte  Singlehrerin  schrieb  dagegen  3  oder  4 
Monate  nach  der  zweiten  Operation,  dass  ihre  Stimme  kräftiger  .<ei 
und  sie  die  hohen  Töne  leichter  singen  könne  als  früher.  Baillj  er- 
zählt, dass  die  von  Anger  mit  32  Jahren  kastrirte  nach  3  Jahren 
eine  tiefere.  Stimme  bekommen  habe  und  dass  die  Stimme  oft  versagt 
habe.     Wenn  gleichzeitig  Gesicht  und  Gedächtniss  schwächer  wurden, 
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so  darf  man  dies  schwerlich  zu  dem  Verlust  der  Ovarien  in  Beziehung 
bringen. 

W.  Atlee  erwähnt,  dass  eine  seiner  Kranken  14  Jahre  nach  der 
doppel-seitigen  Excision  einen  rasirten  Bart  gehabt  habe.  Allerdings  war 
sie  auch  schon  in  dem  Alter  von  50  Jahren.  Peaslee  erwähnt  bei  dieser 
Gelegenheit,  dass  er  3  mal  Patienten  mit  Ovarialleiden  gesehen,  welche 
einen  deutlichen  Bart  gehabt  hätten.  Er  konnte  die  Fälle  nicht  weiter 
verfolgen;  in  allen  dreien  hatte  sich  das  Leiden  langsam  entwickelt 
und  er  vermuthet,  dass  eine  solche  Bartentwickelung  eine  doppelseitige 
Erkrankung  zu  bedeuten  pflege.  Auch  mir  ist  ein  Fall  der  Art  vor- 
gekommen. Er  betraf  ein  22jähriges  Mädchen,  welches  sich  durch 
ihren  starken,  plumpen  Körperbau,  vorstehende  Backenknochen  und 
männliche  Physiognomie  auszeichnete.  Das  Leiden  war  offenbar  schon 
lange  in  der  Entwickelung,  wie  die  6jährige  Amenorrhoe  bewies,  welche 
gleich  nach  der  Operation  verschwand,  jlach  der  Operation  verlangte 
sie  bald  nach  ihrem  vorsorglich  mitgebrachten  Rasirmesser;  und  als 
ihr  dasselbe  nicht  verabfolgt  wurde,  sprosste  bald  ein  Bart  empor,  der 
manchem  Jüngling  Ehre  gemacht  haben  würde.  Das  zurückgelassene 
Ovarium  fühlte  sich  übrigens  sehr  klein  an;  insofern  passte  Peaslee's 
Vermuthung  also  auf  diesen  Fall  nicht. 

Was  endlich  die  sexuellen  Empfindungen  bei  Ovariotomirten  be- 
trifft, so  ist  es  ausgemacht,  dass  sie  weder  nach  einseitiger,  noch  nach 
doppelseitiger  Operation  sich  zu  vermindern  brauchen.  Peaslee, 
Bailly  und  Sp.  Wells  führen  für  Beides  Beispiele  an.  Nach  einsei- 
tiger Ovariotomie  kann  sogar  das  SexualgeftihI  lebhafter  werden,  was 
wohl  durch  die  Wiedergewinnung  einer  kräftigeren  Gesundheit  bedingt 
sein  mag. 

Spätere  Schwangerschaften  nach  einseitiger  Ovariotomie 
sind  in  zahlreichen  Fällen  beobachtet  worden.  Manche  Kranke  haben 
nach  der  Operation  noch  einer  Anzahl  von  Kindern  das  Leben  ge- 
geben und  es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  weder  Schwanger- 
schaft noch  Geburt  irgend  welche  Störung  zu  erleiden  oder  im  Körper 
zu  bedingen  pflegen.  Nur  der  schon  öfter  citirte  Fall  von  Hüffell 
bildet  in  dieser  Beziehung  eine  Ausnahme.  Hier  schien  zur  Bildung 
eines  vom  Stiel  ausgehenden  Abscesses  die  Geburt  oder  das  Wochen- 
bett den  Anstoss  gegeben  zu  haben.  Aborte  sind  zwar  bei  Ovarioto- 
mirten schon  öfter  vorgekommen ;  doch  ist  ein  Zusammenhang  mit  den 
anatomischen  Veränderungen  im  Leibe  nicht  nachweisbar  gewesen. 
In  einem  von  Howitz  operirten  Falle  hielt  indess  Ingerslev 
(Jahresber.  v.  Virchow  u.  Hirsch  für  1873.  II.  p.  622)  es  für  mög- 
lich, dass  2  später  folgende  Aborte  mit  der  abnormen  Stellung  in 
Zusammenhang  stünden,  welche  der  Uterus  acquirirt  hatte.  Diese 
war  besonders  deutlich  geworden  in  der  ersten  Schwangerschaft,  welche 
der  Ovariotomie  gefolgt  war.  Diese  erste  Schwangerschaft  wurde 
jedoch  nicht  vorzeitig  unterbrochen. 


Nachkrankheiten. 

§.  234.     Einer  der  traurigsten  Zustände  kann  bei  den  Genesenen 
zu  Stande  kommen  durch  Bildung  einer  Darmfistel.   Ein  solches 
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Ereigniss  steht  bald  mit  einer  Darmstenose  in  ZuBammenbang,  deren 
Ursachen  und  Ausgang  in  Ileus  oben  (§.  225)  erläutert  worden  und; 
bald  sind  es  die  in  der  Peritonealhöhle  so  oft  sich  bildenden  Abficesse, 
welche  zur  Perforation  nach  aussen  und  gleichzeitig  zur  Arrosion  der 
Darmwandungen  führen.  Dass  dies  leichter  geschehen  wird,  wo  während 
der  Operation  der  adhärente  Darm  hatte  getrennt  werden  müaaen  und 
vielleicht  hie  oder  da  vom  peritonealen  Ueberzug  entblösst  worden  war, 
liegt  auf  der  Hand.  Allein  die  Erfahrung  zeigt,  das«  ddrartige  be- 
günstigende  Momente  nicht  vorhanden  zu  sein  brauchen.  Die  Zeit  der 
Entstehung  der  Darmfistel  fällt  häufiger  erst  in  die  Zeit  nach  d€r 
Genesung  von  der  Operationi  als  in  die  erste  Zeit  nach  derselben. 
Ueber  die  Häufigkeit  des  Ereignisses  lässt  sich  noch  kein  sicheres 
Urtheil  fallen.  Doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  es  viel  öfter  vorkommt, 
als  es  beschrieben  worden  ist.  Folgende  Fälle  mögen  die  Entstehung«- 
weise  der  Darmfisteln  illustriren: 

Lyon  (Glasgow  med.  J.  1867  p.  161)  hatte  eine  Operation  leicht 
und  glücklich  ausgeführt.  Durch  Würgbewegüngen  und  Husten  kam 
es  zum  Wiederaufbrauch  der  Bauchwunde.  Im  Grunde  der  Wunde 
sah  man  die  Darmschlingen.  Die  Bauchwunde  verheilte  schliesslich 
nur  mit  Hinterlassung  einer  Darmfistel^  welche  l^s  Jahre  nach  der 
Operation  noch  fortbestand. 

Th.  Keith  (Glasgow  med.  J.  Dec.  1867  p.  295)  machte  eine 
doppelseitige  Ovariotomie^  bei  welcher  der  eine  Stiel  ligaturirt  ver- 
senkt wurde.  Nachdem  die  Kranke  6  Wochen  nach  der  Operation 
glücklich  überstanden  hatte,  bildete  sich  unter  Fieber  und  Schmerzen 
ein  Beckenabscess,  welcher  über  dem  Lig.  Poup.  durchbrach.  Nach- 
dem derselbe  schon  fast  verheilt  schien ,  kamen  neue  Massen  Eiters 
und  mit  ihnen  Fäcalmassen.  15  Monate  nach  der  Operation  hatte 
sich  die  Fistel  von  selbst  geschlossen. 

Brjant  (Lancet.  Feb.  1;  1868)  machte  eine  einfache  Operation 
und  unterband  den  Stiel  mit  Peitschenschnur.  Am  17ten  Tage  brach 
durch  den  unteren  Wundwinkel  ein  Abscess  auf,  welcher  sich  nach 
4  Tagen  wieder  schloss.  Eine  Woche  darauf  neuer  Aufbruch,  wobei 
dem  Eiter  Fäces  beigepiischt  waren.  Es  wm*de  auch  Ligatm> 
material  ausgestossen.  Dann  schloss  sich  die  Wunde  spontim  und 
dauernd. 

Sp.  Wells  (Glasgow  med-  J.  Febr.  1868  p.  378  und  Krankh. 
d.  Ov.  übers,  v.  Grenser  p.  310)  hat  folgenden  Fall  erlebt:  Der  Stiel 
der  linkseitigen  Geschwulst  wird  in  zwei  Hälften  unterbunden  und  mit 
noch  einer  dritten  Totalligatnr  versenkt.  Die  Ligaturen  waren  kun 
abgeschnitten.  In  der  linken  Fossa  iliaca  wurde  ein  sehr  fest  adhärentes 
Stück  Cysten  wand  zurückgelassen^  mit  langer  Ligatur  •  versehen.  Nach 
der  Entlassung;  8  Wochen  nach  der  Operation ,  nahm  unter  Fieber- 
erscheinungen der  Ausfluss  zu  und  wurde  etwas  filculent.  Drei  Wochen 
später  stiess  sich  die  Ligatur  ab.  Die  Secretion  wurde  sehr  gering: 
doch  schloss  sich  die  Bauchfistel  nicht.  Auch  hatte  der  Ausfluss 
zeitweise  facale  Beimischungen.  Zuletzt  wurde  die  Kranke  bett- 
lägerige bekam  Diarrhoeen  mit  reichlichen  Ausleerungen  von  Darm- 
inhalt durch  die  Bauchfistel  und  starb  etwa  20  Monate  nach  der 
Ovariotomie. 

Die  Section  ergab :  Die  Eiterhöhle;  innen  von  Fingerdiokei  Nets- 
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und  Darmschlingeii  bildeten  die  Wände  des  Fistelkanals.  Nahe  der 
linken  Seite  des  Uterus  lag  eine  schwammige  Masse  ^  die  nach  dem 
Alastdarm  zu  vorragte.  Im  Centrum  derseloen  eine  eiternde  HöhleJ 
welche  mit  der  Fistel  und  dem  Mastdarm  durch  2  grosse  Oefihungeu 
communicirte.  Die  Höhle  dehnte  sich  bis  zwischen  Mastdarm  und 
Uterus  imd  bis  an  die  Seite  des  Uterus^  vorne  bis  zum  Schenkelring, 
aus.     Es  war  k^ne  Spur  einer  Ligatur  in  ihr  zu  finden. 

Auch  W.  L.  Atlee  (Amer.  Journ.  of  med.  Sc.  1871,  Oct. 
p.  409)  fend  nach  der  Entleerung  eines  klinisch  unilokulären  Tumors 
so  feste  Adhäsionen  im  Becken,  dass  er  die  „Peritonealbekleidung  des 
Tumors^  trennen  und  zurücklassen  musste.  Sie  wurde  ligirt  und  kurz 
abgeschnitten  in  der  Excavatio  rector  uterina  zurückgelassen.  Der  Stiel 
wurde  geklammert.  Bei  Losstossung  der  BeckenHgatur  (der  Tag  ist 
nicht  angegeben)  entleerte  sich  gleichzeitig  Fäcalmaterie.  Dies  ver- 
minderte sich  jedoch  von  Tag  zu  Tag  und  nach  einigen  Wochen  war 
die  Bauchwunde  vollkommen  geschlossen. 

In  diesem  Fall  liegt  es  nahe,  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  dass 
schon  vor  der  Operation  bei  der  festen  Verwachsung  im  Becken  eine  Com- 
munication  nach  dem  Darm  hin  bestand.  Durch  die  Ligatur  w:urde  ein 
momentaner  Schluss  erreicht,  der  zwar  nach  Abfall  der  Ligatur  zu- 
nächst nicht  vollkommen  blieb,  es  aber  bald  wieder  wurde. 

§.  235.  Ich  habe  ebenfalls  einen  Fall  von  Darmfistelbildüng 
trauriger  Art  erlebt,  wenn  auch  nicht  im  Anschluss  an  eine  Ovario- 
tomie, so  doch  in  Folge  eines  Eingrifiß  bei  Ovarientumor,  welcher 
ähnlich  wirken  konnte. 

Die  bei  Gelegenheil  der  papillären  Kystome  erwähnte  (§.  39  p.  55) 
Minna  Wilke  hatte  mit  einem  doppelseitigen ,  exquisit  papillären  nicht  grossen 
Ovarientumor  im  Februar  1875  eine  Probeincission  überstanden.  Da  die 
Tiunormassen  mit  der  oberen  Apertur  des  Beckens  z.  Th.  verwachsen  waren, 
war  man  aus  Furcht  vor  Blutung  und  doch  nicht  möglicher,  radikaler  Exstir- 
pation  von  der  Operation  abgestanden  und  hatte  ein  dickes  Drainagerohr  ein- 
gelegt. Als  nach  dieser  Behandlung  eine  Bauchfistel  zurückgeblieben  war, 
welche  profus  eiterte  und  aus  der  nach  und  nach  grosse  Massen  von  Papil- 
lomen hervorwucherten,  entschloss  ich  mich,  16  Monate  später  den  Leib 
nochmals  zu  öffnen,  um  von  den  Papillommassen  soviel  wie  möglich  fortzu- 
nehmen und  wenn  eine  totale  Exstifpation,  wie  wahrscheinlich,  unmöglich  war, 
wenigstens  nach  dem  Gavum  Douglasii  hin  einen  Abzugskanal  anzulegen,  um 
dem  Secret  mindestens  einen  besseren  Ausflussort  anzuweisen,  wenn  eine 
Schliessung  der  Höhle,  in  welcher  die  Papillome  massenhaft  wucherten,  nicht 
zu  Stande  kommen  wollte.  Ich  fand  nicht  die  entfernte  Möglichkeit,  die  über- 
all adhärenten  Tumormassen  zu  entfernen,  entleerte  nur  2  oder  3  nicht  grosse 
Hohlräume,  entfernte  von  PapiUommassen  was  leicht  zu  entfernen  war  und 
stiess  dann  von  der  Scheide  aus  einen  grossen  Troicart  nach  dem  über  dem 
liinteren  Scheidehgewölbe  adhärenten,  tiefsten  Theil  der  grossen  eiternden 
Höhle  durch,  um  ein  dickes  Gummirohr  alsbald  an  seine  Stelle  zu  legen. 
Die  bei  der  Operation  zunächst  der  Bauchwunde  gelegenen ,  sehr  sichtbaren 
Dünndarmschlingen  waren  bei  dem  Eingriff  nicht  weiter  ins  Spiel  gekommen. 
Die  Nachbehandlung  bestand  in  häufigen  Durchspritzungen  durch  das  Drain- 
rohr und  die  Eiterhöhle. 

Bald  fing  die  Kranke  an  zu  erbrechen  und  4  oder  5  Tage  nach  dem 
operativen  Eingriff  zeigten   die  erbrochenen  Massen  facale  Beimischung.     Am 
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sechsten  Tage  nach  der  Operation  zeigten  sich  solche  in  den  durchgespritzteD 
Flüssigkeiten  und  bald  wurde  eine  deutliche  Oeffnung  an  der  vorderen  Seile 
einer  Dünndarmschlinge,  welche  dicht  hinter  dem  obersten  Theil  der  ge- 
schlossenen Bauch  wunde  lag,  bemerkbar.  Bald  gingen  fast  alle  Fäces  nur 
hier  ab;  den  Anus  passirten  keine  Kothmassen  mehr.  Die  mit  Fäcaknassen 
nunmehr  stets  erfüllte  grosse  Höhle  zeigte  sehr  bald  ausgedehnte,  gangränös« 
Processe.  Alle  Versuche,  den  Darm  zum  Schluss  zu  bringen,  scheiterten.  Die 
blosgelegte  Darmfistel  wurde  zweimal  sorgfältig  genäht,  ohne  Erfolg.  Bei  einer 
dritten  Operation  wurde  der  Dann  ganz  durchschnitten  und  nun  rund  um  mit 
den  peritonealen  Flächen  aufeinandergenäht.  Die  Fistelöfifnung  wurde  nur 
grösser.  Endlich  starb  die  Kranke  6  Wochen  nach  der  Anlegung  der  Drainage 
an  Inanition.  Die  Section  zeigte  klar  die  Schwierigkeit,  den  Darm  zur  Ver* 
heilung  zu  bringen.  Die  Fistelöffnung  hatte  sich  an  einer  Stelle  gebildet,  ^o 
der  Darm  eine  erhebliche  Knickung  machte.  Dieselbe  war  derartig  spitzwinklig, 
dass  der  zuführende  und  abführende  Schenkel  parallel  neben  einander  lagen, 
der  erstere  abwärts  steigend,  der  letztere  aufwärts.  Beide  waren  durch  totale 
Verwachsung  völlig  unbeweglich  fixirt.  Bei  jedem  Versuch  der  Darmnath  war 
die  Stelle  der  Fistel  stets  erheblicher  Spannung  ausgesetzt,  weil  sie  an  der 
Convexität  der  Knickung  lag.  Waren  nun  auch  diese  abnormen  Lagerungs- 
verhältnisse am  Darm  schon  alt  und  nicht  durch  den  operativen  Eingriff  tot 
6  Wochen  erst  bedingt  worden ,  so  war  doch  seit  dieser  Zeit  die  betreffende 
Schlinge  dauernd  der  atmosphärischen  Luft  und  anhaltenden  Beizungen  ex- 
ponirt  gewesen,  was  ihren  Durchbruch  bedingt  hatte,  ohne  dass  sie  direct 
lädirt  worden  wäre. 

Aehnliche  Ursachen  spielen  wohl  gewöhnlich  bei  der  Bildung 
von  Darmfisteln  nach  Ovariotomie  eine  Rolle  und  oft  genug  mag  e« 
der  Druck  von  Ligatiu'knoten  gewesen  sein^  welcher  die  Darm: 
wand  zur  Usur  gebracht  hatte;  ebenso  wie  in  Fällen  ohne  Fistel- 
bildung  nach  aussen,  Perforation  von  Abscessen  in  den  Darm,  wie  wir 
sie  kennen  gelernt  haben,  dadurch  begünstigt  wird.  Sp.  Wells  gebt 
aber  sicher  zu  weit,  wenn  er  daraus  ein  wesentliches  Argument  gegen 
die  intraperitoneale  Behandlung  des  Stiels  mit  Ligatur  herleiten  will 
Auch  ist  zu  bedenken,  dass  das  Ligaturmaterial  jedenfalls  f&r  diese 
Frage  nicht  gleichgültig  ist.  Peitschenschnur,  wie  in  Bryant's  oben 
erzähltem  FaU,  muss  eine  Usur  leichter  herbeiführen,  als  gute  Seide 
oder  gar  Catgut.  —  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  aus  mehreren 
der  Fälle  hervorleuchtende  Möglichkeit,  dass  die  Darmfistdn  sich 
spontan  wieder  schliessen  können  —  eine  Aufierderung,  sich  in  gleichen 
Fällen  mit  operativen  Eingriffen  nicht  zu  übereilen.  In  den  wenigsten 
Fällen  wird  ein  Versuch,  die  Darmfistel  auch  nur  zu  finden  oder  gar 
zu  schliessen,  so  einfach  und  leicht  sein,  wie  in  dem  erzählten  Fall 
der  Wilke,  wo  noch  eine  weite  Oefinung  in  den  Bauchdecken  bestand 
und  die  Darmschlinge  vorne  an  lag. 

§.  236.  Nicht  minder  traurig  als  die  eben  geschilderte  Affection, 
und  zugleich  anscheinend  viel  häufiger,  ist  eine  andere  Nachkrankheit 
nach  Ovariotomie,  nämlich  Carcinom  an  irgend  welchen  Un- 
terleibsorganen.  Wir  wollen  zunächst  die  Thatsachen  kennen 
lernen.     Es  liegen  folgende  Fälle  in  der  Literatur  vor: 

E.  Martin  (Eierstockswassersuchten  p.  18).  32  jährige  Frau,  Exstir 
pation  eines  gewöhnlichen,  proliferirenden  Kystoms ;  11  Pfd.  Gewicht.  Stiel  in 
die  Bauchwunde  eingenäht.    Genesung.   Tod  nach  8  Monaten.  Section:  Krebs 
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des  Pancreas,  beider  Lungen  und  der  Drusen  an  ihrem  Hilus ;  kleinere  Knoten 
an  der  rechten  Niere.    Uebrige  Bauchorgane  frei. 

Bantock  (Obst.  Soc.  transact.  Lond.  1873,  p.  2)  exstirpirte  beide  Ovarien. 
Der  eine  Stiel  war  geklammert,  der  andere  versenkt.  Nach  3  Monaten  be- 
ginnt ein  Carcinom  am  eingeheilten  Stiel.  Tod  1  Jahr  nach  der 
Operation. 

Panas  (Gaz  des  höp.  1874  No.  89  u.  92)  fand  bei  einer  Kranken  18  Monate 
nach  der  von  ihm  ausgeführten  Ovariotomie:  Carcinom  beider  Brüste,  Infiltration 
der  Achseldrüsen.  Inguinal-  und  Lumbaidrüsen,  Carcinom  beider  Clavikeln,  des 
rechten  Schulterblatts  und  der  Wirbelsäule.  An  den  Genitalien  v^ar  kein  Carcinom. 
Uebrigens  lebte  die  Kranke  noch  zur  Zeit  der  Mittheilung  dieses  Befundes. 
Es  ist  zwar  nicht  ausdrücklich  gesagt,  erhellt  aber  aus  dem  Tenor  und  Sinn 
der  Mittheilung  unzweifelhaft,  dass  der  exstirpirte  Ovarialtumor  nicht  carcino- 
niatös  war. 

F.  Win  ekel  (Berichte  und  Studien  .  .  .  Bd.  II.  p.  127)  exstirpirte  bei 
einer  4:2jährigen  Frau  ein  proliferirendes  Kystom,  an  welchem  die  mikro- 
skopische Untersuchung  vielfach  Verfettungsprocesse  nachwies.  Der  Stiel  wurde 
versenkt.  Nach  der  Genesung  erkrankte  Patientin  sehr  bald  wieder  und  starb 
1 6  Wochen  nach  der  Ovariotomie.  Sectionsbefund :  Carcinom  der  Leber  und 
des  Peritoneums  Nephritis  parenchymatosa. 

Win  ekel  lässt  nun  zwar  deutlich  durchblicken,  dass  er  vermuthet,  der 
Ovarialtumor  habe  carcinomatöse  Partieen  enthalten.  Doch  bestimmte  ihn  zu 
dieser  Ansicht  wohl  der  Befund  der  Section.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
hatte  jedenfalls  nur  ein  proliferirendes  Kystom  nachgewiesen. 

Oberstabsarzt  Dr.  E.  Müller  in  Oldenburg  theilte  mir  mündlich  mit, 
dass  er  einen  bezüglichen  Fall  erlebt  habe.  6  Monate  nach  der  von  ihm  aus- 
geführten Exstirpation  eines  gutartigen  Ovarialtumors  starb  die  Operirte  mit 
Carcinom  des  Netzes,  welches  in  den  oberen  Wundwinkel  ein- 
genäht worden  war.  Zwei  Fälle  theilt  ferner  Klebs  schon  mit,  der  wohl 
zuerst  auf  diese  wichtige  Thatsache  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat :  Nach 
unvoUkonmiener  Exstirpation  eines  gutartigen  Tumors  durch  Neuhaus  in 
Biel  entwickelten  sich  zuerst  an  der  Narbe  weiche,  gefässreiche  Geschwulst- 
massen, die  den  Charakter  des  Adenoms  zeigten.  In  dem  zweiten  Falle  (von 
S  piegelberg)  war  ein  Gallertcystoid  exstirpirt,  worauf  sich  später  Geschwülste 
im  kleinen  Becken  und  ein  ulceröses  Dünndarmcarcinom  bildeten. 

Beide  Fälle  sind  den  übrigen,  von  mir  mitgetheilten  nicht  ganz  conform, 
aber  doch  auch  beachtenswerth. 

Sp.  Wells.  Fall  3.  Patientin  von  33  Jahren.  Tumor  von  21  Pfd. 
Gewicht,  mit  unzähligen  kleinen  Cysten.  57  Pfd.  Ascites.  Pat.  stirbt  nach 
10  Monaten.  Man  findet  chronische  Peritonitis  mit  zahllosen  Neubildungen, 
welche  durchgehends  zelliger  Structur  sind.  (Der  Beschreibung  nach  Sarkom, 
nicht  Carcinom.) 

Sp.  Wells.  Fall  61.  Frau  von  61  Jahren.  Tumor  von  37  Pfd.  Viele 
Adhärenzen.  Am  Cöcum  bleiben  kleine  Theile  des  Tumors  zurück.  Nach  der 
Genesung,  2Vs  Monate  nach  der  Operation,  Erkrankung  unter  Erbrechen  und 
Leibschmerzen.  Schnell  lethaler  Ausgang.  Man  findet  alle  Organe,  welche 
rechts  in  der  Bauchhöhle  liegen,  von  Carcinommassen  eingehüllt;  im  zurück- 
gebliebenen Ovarium  Scirrhus  und  Cystenbildung. 

Sp.  Wells.  Fall  63.  38jährige  Frau.  Tumor  von  46 "/i  Pfd.  Gewicht. 
Schwierige  Operation.  Anscheinend  gewöhnliches,  proliferirendes  Kystom. 
Tod  nach  3  Monaten.  Die  ganze  Bauchhöhle  findet  sich  mit  Encephaloid- 
massen  erfüllt. 

Sp.  Wells.  Fall  111.  Kranke  von  45  Jahren.  Eigenthümliche  Geschwulst. 
Multiple  Cysten.  16  Pfd.  Nach  6  Wochen  ist  Krebs  in  der  Bauchnarbe 
nachweisbar. 
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In  seinen  weiteren  Tabellen  fahrt  nun  Wells  noch  12  Fälle  auf,  weldie 
hiehin  gehören,  nämlich'  die  No.  127,  151,  330,  331,  488,  519,  545,  557, 
605,  656,  712,  764.  Die  spätere  Krankheit  wird  6  mal  einfach  als  Garcmom 
bezeichnet,  einmal  als  malignant  Disease,  1  mal  als  diffuses  Garcinom,  1  mal 
als  Carcinom  des  Stiels,  1  mal  als  Carcinoma  uteri,  und  2  mal  als  Carci- 
noma recti. 

Auch  Verneuil  und  Boinet  sollen  Carcinome  bei  Ovariotomirten  ge- 
sehen haben;  Letzterer  am  Stiel. 

Eis  ist  nun  gewiss  zuzugeben,  dass  unter  den  aufgezählten  Fällen  der 
eine  oder  andere  mit  Unrecht  steht,  insofern  als  auch  der  exstirpirte  Ovariea- 
tumor  ein  maligner  war.  Dies  gilt  wahrscheinlich  von  Sp.  Wells'  Fall  Na  3, 
wo  der  primäre  Tumor  wie  das  Recidiv  ein  Sarkom  gewesen  sein  kano. 
Vielleicht  ist  auch  Fall  111  von  Weys  ein  Fall  malignen  Tuaiors  gewesen. 
Auch  WinckeTs  Fall  mag  verdächtig  sein.  Immerhin  ist  nicht  zu  be- 
zweifeln, dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  nach  EIxstirpation  von  proliferirendeD 
Kystomen  Carcinome  mehr  oder  minder  schnell  auftraten  und  zwar  md- 
^tens  in  der  Bauchhöhle;  in  mehreren  Fällen  am  Stiel  und  am  einge- 
heilten Netz. 

Was  die  von  Sp.  Wells  nur  tabellarisch  rubricirten  Fälle  betrifft,  so  ist 
in  keinem  einzigen  Falle  betrelTs  des  exstirpirten  Ovarialtumors  erwähnt,  dass 
er  carcinomatös  gewesen  sei,  was  Sp.  Wells  gewiss  nicht  unterlassen  hatte, 
wenn  er  den  Tumor  für  maligne  gehalten  hätte.  Die  grosse  Zahl  von  16 
Todesfallen  an  Carcinom  nach  Ovariotomie  unter  800  Fällen,  resp.  von  5^, 
.welche  die  Ovariotomie  überstanden,  ist  eine  höchst  beachtenswerthe  Er 
scheinung.  Es  ist  viel  wahrscheinlicher,  dass  Sp.  Wells'  Nachforschungeo 
noch  der  eine  oder  andere  Fall  entgangen  ist,  als  dass  die  Ziffer  16  eine  zu 
hohe  oder  zufällig  hohe  ist.  Nach  den  noch  spai*samen  übrigen  Mittheilangen, 
welche  über  denselben  Gegenstand  vorliegen ,  könnte  man  diese  Häufigkeit 
nicht  ahnen,  und  es  zeigt  sich  wiederum  hiebei  der  grosse  Oewinn,  den  man 
aus  einer  einheitlichen  Statistik  ziehen  kann,  aus  einer  Statistik,  dtie  aus  der 
Erfahrung  eines  Einzigen  gewonnen,  nach  denselben  Grundsätzen  aufgestellt 
von  denselben  Ideen  geleitet  ist.  Wären  die  800  Operationen  Wells'  von 
8  verschiedenen  Operateuren  ausgeführt,  so  würde  das  Resultat  der  vereinigten 
Statistiken  weit  weniger  fruchtbringend  und  werthvoll  sein,  als  jetzt  die  ge- 
sammte  Statistik. 

§.  237.  Was  das  Alter  der  Patientinnen  betrifft;  welche  später 
an  Carcinom  erkrankten,  so  war  dasselbe  in  17  Fällen  1  mal  21  Jahr: 
8  mal  30—39  Jahr;  5  mal  40--45  Jahr;  3  mal  50—61  Jahr. 

Die  Zeit  des  tödtlichen  Ausganges  nach  der  Ovariotomie  schwankte 
zwischen  6  Wochen  und  l'/4  Jahren.  In  7  Fällen  erfolgte  der  Tod 
bis  zu  V*  Jahr;  in  5  Fällen  vor  Ablauf  eines  Jahres;  in  5  andern 
erst  im  zweiten  Jahre. 

Fragen  wir  nun  nach  der  Ursache  dieser  aufßilligen  Erscheinung, 
so  ist  es  nur  möglich,  folgende  Alternative  aufzustellen:  EIntweder  es 
handelte  sich  in  den  betreffenden  Fällen,  wenngleich  ein  proliferirendes 
Kystom  vorzuliegen  schien,  doch  um  einen  Mischtumor;  es  waren 
carcinomatöse  Partieen  gleichfalls  vorhanden;  oder  der  Ovarialtumor 
war  nur  ein  gewöhnliches  Myxoidkystom;  seine  Exstirpatioii  bedingte 
aber  das  spätere  Carcinom  imd  zwar  durch  Zurückbleiben  epitheliale 
Zellen  aus  dem  Adenom  oder  Hineinfallen  solcher  Zellen  in  die  Bauch- 
höhle. Diese  epithelialen  Elemente  fassten  daselbst  Fosb^  wurden 
weiter  ernährt  und  entwickelten  sich  zu  Carcinomen.  Diese  letztere 
Hypothese  ist  nach  einigen  der  bekannten  Fälle  die  wahrscheinBehire 
und  es  würde   der  Beweis   ihrer  Richtigkeit  von   hohem  allgemeinem 
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Interesse  sein  bezüglich  der  Genese  der  Carcinomo.  Es  würde  den 
Anfang  machen  in  unserer  Kenntniss  derjenigen  Bedingungen,  unter 
welchen  epitheliale  Zellen  sich  zu  Carcinomen  entwickeln.  Zugleich 
würden  wir,  wenn  ein  derartiges  Vorkommen  nachgewiesen  würde, 
einen  neuen  unterstützenden  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  rein  epi- 
thelialen Genese  des  Carcinoms  erblicken  können,  oder,  richtiger 
gesagt,  wir  würden  einen  der  Gegenbeweise  gegen  diese  Hypothese 
z.  Th.  entkräften  können.  Von  jeher  sind  die  anscheinend  primären 
Carcinome  an  Stellen,  wo  epitheliale  Zellen  fehlen,  wie  im  Knochen 
und  den  serösen  Höhlen,  eine  Haupthandhabe  gegen  die  epitheliale 
Theorie  gewesen  und  die  Gegenbehauptung,  dass  in  solchen  Fällen 
das  wirklich  primäre  Carcinom  bei  der  Section  dem  Beobachter  stets 
entgangen  sei,  ist  jedenfalls  unerwiesen/  Für  die  in  der  Bauchhöhle 
bei  weiblichen  Individuen  gefundenen  Carcinome  wäre  aber  nunmehr 
in  allen  Fällen  an  die  Möglichkeit  des  Ausgangs  von  der  Oberfläche 
des  Ovariums  zu  denken.  Wenn  epitheliale  Zellen  auf  der  Oberfläche 
des  Peritoneums  unter  gewissen  Bedingungen  sieh  zu  Carcinomen  ent- 
wickeln können,  so  ist  auch  ohne  Anwesenheit  eines  Ovarialkystoms 
die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  Zellen  des  Keimepithels  des 
Ovariums  den  Ausgangspunkt  solcher  Carcinome  bilden. 

Für  jetzt  lässt  sich  mit  Sicherheit  allerdings  nur  behaupten,  dass 
Ovariotomirte  mitunter  an  Carcinom  der  Bauchhöhle  erkranken.  Die 
Häufigkeit  dieses  Ereignisses,  sowie  die  Erklärung  desselben,  muss 
weiteren  Beobachtungen,  vor  Allem  auch  experimentellen,  vorbehalten 
bleiben.  Für  die  oben  aufgestellte  Hypothese  ist  die  im  §.  175  schon 
erläuterte  Möglichkeit,  dass  Gewebsstücke  in  der  Peritonealhöhle  durch 
Diflftision  längere  Zeit  ernährt  werden  können,  wesentlich  unterstützend. 
Ohne  die  dort  berührten  Thatsachen  würde  man  die  genannte  Hypo- 
these, bezüglich  der  Bildung  der  Carcinome,  kaum  wagen  können,  oder 
doch  annehmen  müssen,  dass  in  jedem  solchen  Fall  der  Tumor  un- 
vollkommen exstirpirt  worden  wäre.  Möge  es  für  jetzt  genügen,  auf 
die  Thatsachen  und  ihre  vielleicht  grosse  allgemeine  Wichtigkeit  hin- 
gewiesen zu  haben. 


Die  Recidive  nach  Ovariotomie.     Wiederholungen  der 

Operation. 

§.  238.  Nach  Ovariotomie  kann  in  verschiedenem  Sinn  ein  »Re- 
cidiv^  auftreten.  Am  häufigsten  kommt  es  vor,  dass  nach  Exstirpation 
nur  eines  Ovariums  später  das  andere  erkrankt.  Ausserdem  kann  in 
Frage  kommen  ein  Recidiv  vom  Orte  der  ursprünglichen  Erkrankung 
aus  bei  imvollständig  exstirpirten,  gutartigen  oder  bösartigen  Tumoren. 
Die  Recidive  maligner  Tumoren  betrachten  wir  im  Kapitel  von  den 
soliden  Geschwülsten.  Ueber  Recidive  von  zurückgebliebenen  Theilen 
proliferirender  Kystome  lässt  sich  bis  jetzt  nur  sagen,  dass  Beobach- 
tungen dieser  Art  so  gut  wie  gar  nicht  bisher  vorliegen.  Und  doch 
sind  sicher  in  hunderten  von  Fällen  schon  Cystentheile  zurückgelassen 
worden,  besonders  in  Fällen  fester  Adhärenz  im  kleinen  Becken.  Die. 
Neigung,  dass  von  Resten  eines  Ovarialkystoms  ein  neues  wachsendes 

y.  PI tha  n.  Billroth,  Ohinirgie.    Bd.  IV.    6.  Lieffr«  ^^ 
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Kystom  ausgeht^  kann  deshalb  jedenfalls  als  eminent  selten  angenommen 
werden. 

Wir  wenden  uns  desshalb  zu  den  Fällen  von  Erkrankung  des 
zweiten  Ovariums  nach  Exstirpation  des  ersten.  Es  zeigt  sich  dabei, 
dass  die  Zahl  solcher  Fälle,  soweit  sie  bekannt  geworden  sind^  bisher 
eine  ungemein  beschränkte  ist.  Schatz  hat  kürzlich  sämmtliche  Fälle, 
die  er  in  der  Literatur  auffinden  konnte^  zusammengestellt.  Es  waren 
deren  zehn.  Mit  Hinzufiigung  einiger^  welche  Schatz  entgangen  sind 
oder  noch  nicht  bekannt  sein  konnten^  erweitert  sich  ihre  Zahl  jetxt 
auf  15^  welche  wir  in  nachfolgender  Tabelle  unter  Benützung  derjenigen 
von  Schatz  geben. 


Tabelle  fiber  zwei  Mal  Ovariotomirte. 


Erste  Operation. 
Datum.    Operateur. 

Zwischenzeit  und 

Geburten  bis  zur 

zweiten  Operation. 

Zweite  Operation. 
Datum.    Operateur. 
Literar.  Nachweis. 

Alter  bei  der 

zweiten 

Operation. 

Ausgang. 

6.  Oct.  1846. 

Ch.  Clay. 

Schwierige  Operation. 

Tumor  48  Pfd. 

• 

16  Jahr. 

6  Kinder;  das  letzte 

1860. 

W.  L.  Atlee. 

26.  Oct.  1861 

Atlee,  diagnosis  etc. 

p.  38. 

40 

Genesung. 

16.  Oct.  1867. 
W.  L.  Atlee. 

7  Jahr 

keine    Kinder;   aber 

auch  vorher  steril. 

11.  Nov.  1864. 

W.  L.  Atlee 

ibidem  p.  37 

34 

Genesung. 

Bird. 

14  Jahr. 

Bird  *). 

? 

Tod. 

Boinet. 

10  Monat. 

Boinet 

21.  Juni  1869. 

Gaz.   des  höp.  1869 

Nr.  116. 

? 

Geoesimf. 

1862. 
Baker  Brown, 

6  Monat. 

Sp.  Wells*) 
13.  Jan.  1863. 

26 

Tod  nach 
7  Tagen. 

16.  Febr.  1865. 
Sp.  Wells. 

18  Monat.    Unver- 
heirathet. 

Sp.  WeUs  *) 
30.  August  1866. 

26 

Genesung. 

17.  Dec.  1861. 
Sp.  WeUs. 

6  Jahr. 

5.  Febr.  1868. 
Sp.  WeUs  •). 

66 

Genesung. 

11.  Juni  1862. 
Sp.  Wells. 

7  Jahr.     Unver- 
heirathet. 

21.  Juni  1869. 
Sp.  Wells*). 

29 

Tod  nach 
8  Tagen. 

Febr.  1873. 
Sp.  Wells. 

nicht  länger  als 
2  Vi  Jahr. 

Vor  Juli  1876. 
Sp.  WeUs**) 

32 

oder 

33 

Genesang. 

18.  Mai  1870. 
Sp.  Wells. 

6  Jahr. 

Juni  1876. 
Sp.  WeUs**). 

82 

Genesang. 

*)  Sp.  Wells.    Krankheiten  der  Ovarien,  übers,  v.  Grensw  p.  820. 
♦*)  Sp.  Wells.    Obstetr.  J.  of  gr.  Brit.  July  1876,  p.  248. 
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Erste  Operation. 
Datum.    Operateur. 

Zwischenzeit  und 

Geburten  bis  zur 

zweiten  Operation. 

Zweite  Operation. 
Datum.    Operateur. 
Literar.  Nachweis. 

Alter  bei  der 

zweiten 

Operation. 

Ausgang. 

April  1873. 
Sp.  Wells. 

3  Jahr. 

1876.                 23 
Sp.  Wells  *).       ! 

Genesung. 

Caswell. 

3  Jahr. 

Caswell. 
New- York  med. 

Record 
Sept.  1.  1871. 

9 

• 

Genesung. 

• 

Krauel. 

16.  Juli  1850. 

A.  Müller.  Diss. 

inaus;.  Rostock  1850 

25  Jahr 

n  Kinder. 

1864,  65,  67. 

Schatz. 

6.  Mai  1875. 

Arch.  f.  Gyn.  IX. 

p,  487. 

51 

Genesung. 

Potter. 

17  Monat. 

Potter, 

New- York.  med. 

Record 

1867  Nr.  27  p.  70. 

? 

Genesung. 

.    Th.  Keith. 
1863. 

10  Jahr. 

Th.  Keith. 

1873. 

Brit.  med.  J.  26  June 

1875. 

fast  70 

Genesung. 

§.  239.  Nach  dieser  Tabelle  betheiligen  sich  an  15  zweiten 
Operationen  derselben  Kranken  8  Operateure,  unter  ihnen  Well» 
mit  7  Fällen.  Von  den  Kranken  erlagen  der  zweiten  Operation  3, 
die  andern  genasen.  Die  Erkrankung  des  zweiten  Ovariums  trat  in 
4  Fällen  innerhalb  zweier  Jahre  nach  der  ersten  Operation  auf,  in 
4  andern  Fällen  zwischen  dem  dritten  und  fünften  Jahr ;  wiederum  in 
4  Fällen  zwischen  dem  sechsten  und  zehnten;  endlich  in  je  einem 
Falle  nach  14,  15  und  20  Jahren. 

Nach  Diesem  darf  man  behaupten,  dass  die  Erkrankung  des 
zweiten  Ovariums  nach  der  Exstirpation  des  ersten  eine  recht  seltene 
Erscheinung  ist.  Den  besten  Anhaltepunkt  giebt  auch  hier  wiederum 
die  Wells 'sehe  Staitistik  und  was  schon  früher  betont  wurde,  wird 
hiednrch  nahezu  zur  Gewissheit,  dass  nämlich  die  so  häufig  bei 
Ovariotomie  zu  findenden  geringen  Cystenbildungen  am  zweiten  Ova- 
rium  sich  nur  in  den  seltensten  Fällen  zu  einer  klinisch  nachweisbaren 
Erkrankung  des  Organs  entwickeln.  Nur  so  ist  es  zu  erklären,  dass, 
wie  Scanzoni  hervorgehoben  hat,  bei  Sectionen  in  annähernd  50 ^/o 
der  Fälle  eine  doppelseitige  Erkrankung  gefunden  wird,  während  die 
Zahl  der  doppelseitigen  Ovariotomieen  und  der,  innerhalb  eines  längeren 
Zeitraums  nothwendig  werdenden  zweiten  Operation,  zusammen  wohl 
keine  10  ^/o  betragen  dürfte. 

Die  von  Schatz  nach  Spencer-Wells*   ersten  4  Fällen  von 


*)  Sp.  Wells:   Three  bundred  additional  cases  of  ovariot.  med.  chir.  Soc. 
Febr.  1877. 
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zweiter  Operation  ausgerechnete  Häufigkeit  der  Nacherkrankungen  von 
3  %  filr  jedes  Quinqucnium  dürfte  sich  jetzt  schon  als  zu  hoch  heraus- 
stellen. Es  geben  uns  vielmehr  die  sorgsamen  statistischen  Erhebungen 
Spencer  -  Wells'  über  das  Schicksal  seiner  Operirten  die  beruhi- 
gende Gewissheit,  dass  Nacherkrankungen  thatsächlich  eine  grosse 
Seltenheit  sind.  Es  sind  diese  Thatsachen  für  uns  eine  Aufforderung, 
bei  Ovariotomieen ,  wo  am  zweiten  Ovarium  kloine  Cystenbilduugen  ge- 
funden werden,  mit  der  sofortigen  Exstirpation  desselben  nicht  vor- 
eilig zu  sein,  besonders  da  nicht,  wo  die  Fortnahme  des  zweiten  Ovariums 
irgend  erhebliche  technische  Schwierigkeiten  zeigt  und  wo  es  darauf 
ankommen  kann,  die  Zeugungsfahigkeit  des  Individuums  noch  zn 
erhalten. 

§.  240.  lieber  das  Technische  bei  der  zweiten  Ovariotomie  einer 
schon  einmal  Operirten  ist  nur  Weniges  zu  sagen.  Was  zunächst  in 
Frage  kommt,  ist  die  Stelle  für  die  Incision  der  Bauchdecken.  In 
seinem  ersten  Falle  incidirte  Wells  in  ^U"  Entfernung  von  der  alten 
Narbe,  parallel  derselben.  Nach  einer  sehr  zeitigen  Entfernung  eines 
Theils  der  Näthe  barst  die  Wunde  am  dritten  Tage  mit  sofortigem 
Prolaps  der  Gedärme.  Trotz  sofortiger  Reposition  mit  neuer  Nath 
starb  die  Kranke.  Später  incidirte  Wells  meist  in  grösserer  Ent- 
fernung (i^li")  Yon  der  alten  Narbe.  Auch  Seh  atz- hielt  sich  3  Ctnj. 
von  der  alten  Narbe  entfernt  und  das  wird  wohl  in  der  Regel  auch 
das  Rathsamste  sein;  doch  ist  die  eine  Erfahrung  von  Wells  jeden- 
falls noch  nicht  ein  Beweis,  dass  man  niemals  die  alte  Narbe  wählen 
dürfe.  Wäre  dieselbe  sehr  fein,  so  würde  eine  Excision  derselben 
vielleicht  das  Beste;  und  hätte  sich  in  der  alten  Narbe  eine  Hernie 
gebildet,  so  würde  man  die  zweite  Operation  jedenfalls  benützen  müssen, 
um  den  dilatirten  Thcil  der  Bauchdecken  zu  exstirpiren,  wie  die? 
Gustav  Simon  schon  in  einem  Fall  ausgeführt  hat,  ohne  dass  es 
sich  hier  um  eine  neue  Erkrankung  gehandelt  hätte. 

Bei  dem  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  ist  natürlich  auf  den 
Stiel  Rücksicht  zu  nehmen,  wenn  derselbe  bei  der  ersten  Operation  in 
die  Bauchdecken  eingeheilt  wurde.  Keith  erlebte  eine  bedenkliche 
Hämorrhagie  aus  den  stark  erweiterten  Venen  des  alten  Stiels.  Sonst 
pflegte  in  den  bisherigen  Fällen  die  zweite  Operation  keine  besondere 
Schwierigkeiten  zu  haben.  In  Keith's  Falle  "und  in  dem  einen 
Atlee's  waren  indessen ^sehr  ausgedehnte  Adhäsionen  vorhanden.  In 
mehreren  Fällen  fanden  sich  Netz  oder  Darm  an  der  alten  Narbe 
adhärent. 

Von  besonderem  Interesse  sind  noch  die  Fälle  zweiter  Operation 
durch  den  Aufschluss,  welchen  sie  geben  können,  über  das  mehr  oder 
minder  rasche  Fortschreiten  der  Erkrankimg  des  Ovariums.  In  seinem 
einen  Falle  fand  Wells  das  andere  Ovarium,  wie  er  ausdrücklich 
sagt,  gesund ;  noch  nach  einem  Jahr  fühlte  sich  die  Kranke  ganz  gesund 
und  schon  6  Monate  später  wurde  sie  von  einem  Tumor  befreit, 
welcher  bis  über  2"  über  den  Nabel  und  rechterseits  bis  zu  den 
falschen  Rippen  reichte.  In  einem  anderen  Falle  fand  Wells  das 
nicht  exstirpirte  Ovarium  atrophisch,  jedoch  innerhalb  der  Blätter  des 
Lig.  latum,  nahe  dem  Uterus,  eine  apfelsinengrosse,  ein£Eu;he  Cyste, 
welche   angestochen  wurde.     Nach   6  Jahren  zeigte  die  Kranke  einen 
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Tumor  von  der  Grösse  einer  6  bis  7  Monate  schwangeren  Gebärmuttor. 
Es  befand  sich  eine  prolifere  Cyste  in  breitbasiger  Verbindung  mit  dem 
Uterus,  mit  starker  Grefassentwicklung  in  den  Wänden.  Das  Ovarium 
wird  nicht  erwähnt.  Es  muss  also  angenommen  werden,  dass  die 
proliferirende  Cyste  von  dem  vor  6  Jahren  atrophischen  Ovarium  ge- 
bildet worden  ist. 


Cap.  XLI. 
Die  Indicationen  und  Contraindicationen  der  Ovariotomie. 

Literatur.  Pingaud:  Des  indiGations  et  contreindications  de  rovariotomie. 
Th^se.  Strassb.  1863.  —  Koeberl^:  De  rovariotomie.  Paris  1866.  p.  73  seqq.  und: 
Gaz.  m^d.  de  Slrassbourg.  1877  Nr.  3.  —  Gros  Fillay:  Des  indications  et  contre- 
indicalioiis  dans  le  traitexnent  des  kysies  de  Tovaire.  Paris  1874.  —  B.  S.  Schultze: 
Ueber  Ovariotomie.  Deutscbe  Ztschr.  f.  pract.  Med.  1876.  --  Trenholme  a  case  of 
excision  of  tbe  left  ovary  for  cbi'onic  Oophoritis  and  displacement  Amer.  J.  of  ob- 
stetr.  Oct.  1876;  p.  703  und:  two  cases  of  ovariotomy,  obst.  J.  of  great  Britain 
Oct.  1876.  He  gar:  Zur'Exstirpation  normaler  Eierstöcke  bei  Fibromyomen  des 
Uterus.  Centralbl.  f.  Gyn.  1877  Nr.  6,  —  Karl  Stahl:  Der  anlicipirte  Climax  durch 
Exstirpation  der  Ovarien  bei  Fibromyomen  des  Uterus.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1876  Nr.  50.  —  Hegar:  Wien.  med.  Presse  1877,  Nr.  14—17.  —  R,  Battey: 
Exstirpation  of  the  functionally  active  ovaries  for  the  remedy  of  otherwise  incurable 
diseases.  Transact.  amer.  gyn,  Soc.  Vol.  I.  1877.  p.  101.  —  R.  Peaslee:  Both 
ovaries removed  for  the  relief  of  epileptic seizures ^ ibidem  pag.  840.  —  Ueber  Ope- 
ration bei  Cysteneiterung:  W.  A.  Freund:  Beitrag  zur  Indication  der 
Ovariotomie.  Beiträge  d.  Ges.  f.  Gebh.  in  Berlin  Bd.  IL  1873.  p.  60.  —  Th.  Keith: 
The  Lancet  1865  p.  480;  Edinb.  med.  J.  Febr.  1875  und  The  Lancet  1877  March  10. 
—  T.Holmes:  med.  chir.  transact.  Vol.  56.  1872.  —  Bryant:  Guy 's  Hosp.  rep. 
for  1868.  3rd.  Ser.  Vol.  XIV.  —  Sp.  Wells:  med.  times  and  gaz.  Jan.  27.  1872.  — 
Teale:  The  Lancet.  June)28.  1873.  —  John  Clay:  Lancet  7.  Sept.  1872. 

§.  241.  Es  hiesse  gegen  Windmühlen  fechten^  wollte  man  heute 
nbch,  wie  vor  10  und  15  Jahren^  die  Zuläasigkeit  der  Ovariotomie 
überhaupt  beweisen. 

Das  proliferirende  Kystom  des  Ovariums  indicirt  im 
Allgemeinen  die  Exstirpation  des  Organs.  Diesem  Satze 
wird  heute  Niemand  mehr  widersprechen.  Es  kann  sich  nur  handeln  uin 
eine  mehr  oder  minder  grosse  Beschränkung  dieser  Indication  durch 
Zustände^  die  in  der  Beschaffenheit  der  (jeschwulst  selbst  li^en^  oder 
durch  Verhältnisse  der  Kranken^  besonders  complicirende  Krankheiten. 

Zahlreiche  Umstände,  welche  früher  als  Contraindication  galten, 
sind  heute  mit  Stillschweigen  zu  übergehen,  so  vor  Allem^  die  parie- 
talen Adhäsionen,  welche,  abgesehen  von  der  Unmöglichkeit,  ihre  Aus- 
dehnung zu  diagnosticiren,  auch  im  schlimmsten  Falle  eine  Contra- 
indicatioii  nicht  abgeben  können.  Auch  intestinale  Adhäsionen,  welche 
«o  gut  wie  niemals  diagnoatirbar  sind  —  Fälle  von  Communication 
mit  dem  Darm  ausgenommen  —  können  eben  nur  in  solchem  Falle 
nachweislich  bestehender  Darm-Cjstenfistel,  einmal  die  Operation  miss- 
lich erscheinen  lassen. 

Anders  schon  steht  es  mit  den  Beckenadhäsionen,  welche 
in  manchen  Fällen  mit  Sicherheit  diagnosticirbar  sind  und  bis  jetzt  auch 
noch    in    gewissem  Grade    als   Contraindicationen   angesehen  werden. 
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Erwägt  man  aber  die  fast  immer  beBtehende  Umnöglichkeit;  ihren  Sitx 
und  ihre  Ausdehnung  mit  Sicherheit  zu  ergründen,  erwägt  man  femer, 
-wie  häufig  schon  Fälle  mit  den  allerverbreitetsten  Beckenadhäsionen 
einem  glücklichen  Ende  zugeführt  worden  sind,  und  bedenkt  man  die 
Möglichkeit,  ohne  erhebliches  Risiko,  selbst  grössere  Cystentheile  zu- 
rückzulassen, so  wird  man  kaum  jemals  jetzt  noch  aus  blossen  Becken- 
adhärenzen  eine  Contraindication  gegen  die  Ovariotomie  ableiten  können. 

Anders  schon  ist  es  bestellt  mit  der  interligamontären 
Entwicklung  der  Geschwulst.  Dieselbe  ist  öfter  mit  völliger 
Sicherheit  erkennbar,  während  in  anderen  Fällen  die  Diagnose 
schwanken  kann  zwischen  interligamentäror  Entwicklung  ud<^  breiter 
Adhäsion  am  Lig.  latum.  Wo  die  Geschwulst  extraperitoneal  unter 
den  Boden  des  Cavum  Douglasii  oder  gar  bis  nahe  an  den  untersten 
Theil  des  Rectum  reicht,  wo  sie  aus  dem  Lig.  latum  noch  breit  aof 
die  Fossa  iliaca  übergreift  oder  unzweifelhaft  mit  einem  grossen 
Segment  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latuin  hineingewachsen  und 
mit  dem  Uterusseitenrande  innig  verbunden  ist,  besonders  wo  ein 
doppelseitiger  Tumor  dieses  letztere  Verhalten  zeigt,  —  da  sehe  man 
von  einer  Exstirpation  ab.  Kann  man  auch  die  Möglichkeit  nicht 
leugnen,  dass  sie  dennoch  ein  einzelnes  Mal  gelingen  werde,  so  sind 
doch  die  Chancen  sehr  geringe  unter  solchen  Umständen  das  Leben 
zu  erhalten. 

Bezüglich  der  Bedingungen,  welche  der  Tumor  an  und  für  sich 
bietet,  ist  nun  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  eine  übermässige 
Grösse  der  Geschwulst  eine  Contraindication  abgeben  muss  und 
in  wie  weit  eine  zu  geringe  Grösse  eine  temporäre  Contraindication 
sein  soll.  Die  erstere  Frage  ist  ohne  Weiteres  zu  verneinen.  Man 
hat  schon  bei  Tumoren  des  allergrössten  Volumens  erfolgreich  operirt. 
Auch  ist  über  eine  gewisse  Grösse  von  etwa  30 — 35  Kilo  hinaus  noch 
einen  Unterschied  zu  machen  kein  Grund  ersichtlich.  Auch  schon 
Tumoren  des  genannten  Gewichts  können  so  gut  wie  noch  grössere 
mit  Leber,  Magen,  Milz  und  Zwerchfell  Adhäsionen  eingegangen  sein. 

Unter  einer  gewissen  Grösse  dagegen  soll  man  proli- 
ferirende  Kystome  wenigstens  nicht  ohne  Noth  operiren. 
Lässt  sich  auch  schwer  eine  bestimmte  Grösse  festsetzen,  bei  welcher 
allein  der  Zeitpunct  zur  Operation  richtig  gewählt  sei,  so  dürfte  doch 
folgende  Angabe  schwerlich  auf  Widerspruch  stossen. 

Solange  der  Tumor  nicht  mit  einem  kleinen  Segment  durch 
Percussion  nachweisbar  den  Bauchdecken  anliegt,  schiebe  man  bei 
Abwesenheit  drängender  Symptome  die  Operation  noch  auf.  Ist  da- 
gegen die  Geschwulst  schon  handbreit  über  den  Nabel  emporgewachsen. 
so  ist  ein  Aufschub  nur  noch  selten  rathsam.  Die  allgemeine  Emährong 
leidet  um  diese  Zeit  schon  stets  und  die  Kräfte  nehmen  ab.  Man 
schafft  durch  Aufschub  nur  ungünstigere  Chancen  für  die  Ghperation 
gewährt  Zeit  für  die  Bildung  von.  Adhäsionen  und  setzt  die  Kranken 
ausserdem  den  Gefahren  einer  Ruptur  des  Tumor  aus. 

§.  242.  Es  darf  jedoch  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Autoren 
über  den  Punct  des  Ailgemeinbefindens  als  Moment  für  die  Wahl  des 
Zeitpunctes  der  Operation  sehr  verschieden  urtheiten.  Wahrend 
Koeberl^  so  zeitig  wie  mögUch,  wenn  es  angeht;    vor  jeder  Alten- 
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rung  des  Allgemeinbefindens  operiren  will,  betonte  Eeith,  wenigstens 
früher,  dass  er  nur  operire,  wo  schon  der  Einiluss  des  Leidens  auf 
den  Organismus  sich  äussere  und  die  Kranken  mehr  oder  minder  von 
Kräften  gekommen  seien.  Eeith  hat  sich  auf  diese  Art  zweifels- 
ohne, wie  auch  seine  Publicationen  lehren,  die  schwierigsten  Verhältnisse 
für  seine  Operationen  geschaffen  und  trotz  dessen  unübertroffene  Re- 
sultate erzielt. 

Ich  meine,  dass  der  Operateur,  wo  ihm  die  Wahl  freisteht,  sich 
bezüglich  des  Zeitpunctes  der  Operation  an  die  Grösse  der  Geschwulst 
innerhalb  der  genannten  Grenzen  halten  soll,  in  welchen  die  Geschwulst 
einem  schwangeren  Uterus  im  fünften  bis  achten  Monat  gleichkommt. 
Innerhalb  dieser  Grenzen  muss  man  sich  von  verschiedenen  Momenten 
bestimmen  lassen.  Es  kommt  natürlich  auf  das  Allgemeinbefinden  an, 
welches  ein  längeres  Zuwarten  imräthlich  erscheinen  lassen  kann.  Es 
kommt  viel  auf  ein  langsameres  oder  rascheres  Wachsthum  des 
Tumors  an.  Bei  einem  Wachsthum,  welches  innerhalb  weniger 
Wochen  erkennbar  ist,  schiebe  man  die  Exstirpation  nicht  lange 
hinaus.  Wo  gar  das  rasche  Wachsthum  in  acuter  Weise  Stauungs- 
ödeme hervorruft  oder  die  Nierensecretion  beeinträchtigt,  wird  die 
Auffordernng  zum  sofortigen  Einschreiten  um  so  dringender. 

Im  Uebrigen  wird  die  eigene  Erfahrung  des  Operateurs  und 
werden  äussere  Umstände,  auch  derjenige,  ob  man  die  Kranke  dauernd 
beobachten  kann^  für  die  Wahl  des  Zeitpunctes  innerhalb  der  ge- 
nannten Grenzen  entscheidend  sein. 

§.  243.  Es  giebt  aber  Umstände,  welche  ohne  Rücksicht  auf 
die  Grösse  des  Tumors  schon  sehr  zeitig  die  Operation  gebieterisch 
erheischen  können.  Dahin  gehören  acute  Peritoniten  durch  Ruptur 
des  Tumors  oder  durch  Stieltorsion  veranlasst,  Vereiterung,  mit  oder 
ohne  vorangegangene  Function,  Erscheinungen  von  Darmocclusion, 
wenn  sie  diu-ch  den  Tumor  hervorgerufen  sein  können,  urämische  Er- 
scheinungen, anderweitige,  urgente  Krankheitserscheinungen,  welche 
mit  Incarceration  der  Geschwulst  im  kleinen  Becken  in  Zusammen- 
hang stehen  können.  Einige  dieser  Zustände  verlangen  eine  speciellere 
Erörterung. 

Während  des  Verlaufs  einer  acuten  Peritonitis  hat  am 
frühesten  Th.  Keith  nach  richtig  gestellter  Diagnose  und  bestimmter 
Indication  operirt  Er  sah  (The  Lancet  1865  Vol.  I  p.  36)  nach  einer 
Function  sich  Peritonitis  entwickeln  und  machte  die  Ovariotomie  eine 
Woche  nach  der  Function.  Die  DarmschHngen  fand  er  von  Gas  auf- 
getrieben, dunkel  kirschroth  geförbt  und  durch  eitrige  Exsudation 
mit  einander  verklebt.  Die  Blutung  war  enorm  stark,  so  dass  gegen 
£nde  der  fast  zweistündigen  Operation  die  Darmschlingen  ihre  normale 
Färbung  wieder  gewonnen  hatten.  Die  Besserung  im  Befinden  der 
Kranken  war  eine  sofortige  und  sie  genas. 

F^an  (Gros-Fillay  p.  77)  operirte  am  8.  Mai  1870  eine  schon 
länger  beobachtete  Kranke,  welche  plötzlich  von  unstillbarem 
Erbrechen  befallen  worden  war.  Man  fand  das  Feritoneum  roth,  ent- 
zündet. Aus  den  Cysten  des  Tumors  entleerte  sich  z.  Th.  eitriger 
Inhalt.  Vielfache  Adhäsionen  bluteten  stark  bei  ihrer  Trennung  und 
verlangten    zahlreiche   Schieberpincetten.     Der    dicke  Stiel  wm*de  ge- 
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klammert.     Schon  am  Operationstage  Hess   da&  Erbrechen  nach.    Die 
Pulsfrequenz  nahm  sogleich  ab.     Die  Kranke  genas. 

P^an  (rOvariotomie  lifero  ^dit.  p.  14)  operirte  noch  einen 
zweiten  ähnlichen  Fall  mit  demselben  Erfolge.  Ebenso  Tracey  in 
Melbourne  (Transact.  medico  chir.  Soc.  1873  p.  84)  bei  entzündlich 
geröthetem  Peritoneum  und  eitrigem  Inhalt  der  Bauchhöhle  mit  Ausr 
gang  in  Genesimg. 

Teale  (The  Lancet  1874  Vol.  I  p.  906)  operirte  17  Tagenach 
einer  Punction,  welche  von  Erscheinungen  der  Cysteneitemng  und 
Peritonitis  gefolgt  war.  Die  Kranke  fieberte  stark  (Temp.  über  40^1, 
erbrach  und  hatte  heftige  Leibschmerzen.  Man  fand  das  Peritoneum 
roth  und  mit  frischem  eitrigem  Belage.  Die  punctirte  Cyste  entbidt 
fötide  Flüssigkeit  und  Gas.  Die  Kranke  genas  schnell  und  voUkommen. 
Sp.  Wells  hat  wiederholt  bei  Cystenruptur  mit  und  ohne  Peritonitis 
opcrirt.  Unter  300  Ovariotomieen  fand  er  24  mal  Cjsteninhalt  in 
der  Bauchhöhle  und  z.  Th.  deutliche,  peritonitische  Exsudate.  Von 
den  24  Kranken  genasen  19.  Schröder  (Krankh.  d.weibl.  Gesch.-Org. 
2te  Aufl.  p.  379)  hat  zwei  mal  bei  Peritonitis'  operirt,  einmal  umer 
Anwendung  von  Peritonealdrainage  ohne  Erfolg,  einmal  streng  nach 
Lister'schen  Principien  mit  Ausgang  in  Grenesung.  Auch  Tibbit:» 
(Med.  Times  and  Gaz.  March  28,  1874)  operirte  bei  acuter  Peritoniti*. 
versenkte  den  Stiel  und  schloss  die  Bauchwunde.  Die  Peritonitis  schien 
nachzulassen,  doch  starb  die  Kranke-  nach  3  Tagen. 

Fehlt  es  mithin  auch  nicht  an  unglücklich  abgelaufenen  Fällen, 
so  berechtigt  doch  die  bisherige  Erfahrung  so  gut  zur  Exstirpation 
bei  acuter  Peritonitis,  wie  die  theoretische  Ueberlegung  es  verlangt. 
Hat  man  aber  die  nachweisliche  Peritonitis,  weil  sie  nicht  gefahr- 
drohend schien,  ohne  Eingriff  vorübergehen  lassen,  so  wird  man  doch 
gut  thun,  nach  Ablauf  der  Entzündung,  wenn  sie  ausgebreitet  war, 
nicht  lange  mehr  zu  zögern,  um  die  enstandenen,  frischen  Adhäsionen 
nicht  erst  fest  und  schwer  lösbar  werden  zu  lassen.  Eben  so  wie 
Schröder  in  dem  einen  seiner  erwähnten,  beiden  Fällen  ganz  frische, 
leicht  trennbare  Adhäsionen  an  der  vorderen  Bauchwand  fand ,  wo  ein 
zuvor  gehörtes,  ausgedehntes  Reibegeräusch  wieder  verschwunden  war, 
fand  auch  ich  bei  einer  Ovariotomio  reichliche,  leicht  lösbare  Adhä- 
sionen von  einer  wenige  Wochen  zuvor  stattgefundenen  Peritoniti>. 
welche  nach   einer  Cystenruptur   unter  meinen  Augen  entstanden  war. 

§.  244.  Noch  sicherer  als  bei  Peritonitis  wird  die  OperatioD 
segensreich,  wenn  bei  Cysteneitemng  ohne  Peritonitis  der 
Tumor  exstirpirt  und  mit  ihm  der  Heerd  des  Fiebers  fortgeachaffit 
wird.  Bryant  hatte  schon  1868  bei  Gelegenheit  zweier  Fälle  von 
chronischer  Cysteneiterung  die  Frage  erwogen,  wie  solche  Fälle  am 
besten  zu  behandeln  seien  und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  Einnähen 
des  Sacks  in  die  Wunde  und  Entleerung  des  Eiters  das  Zweckmässigste 
sei,  in  der  Hoffnung,  dass  der  Sack  bis  zum  Verschwinden  Bchrumpfe. 
Seine  so  behandelte  Kranke  genas,  nachdem  sie  allerdings  2  Jainre 
lang  eine  Eiter  secernirende  Bauchfistel  mit  sich  herumgetragen  hatte. 
Th.  Keith  ist  der  Erste  gewesen,  der  auch  hier  wiederum  JBahn  ge- 
brochen hat.  Er  erkannte  zuerst  und  sprach  bestimmt  die' Indieation 
aus,  bei  Eiterung  der  Cysten  den  Tumor  zu  exstirpiren,    als  einziges 
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HettuDginittel  für  die  sonst  sicher  verlorene  Kranke.  Dem  Vorgange 
von  Keith  folgten  bald  Veit  (Krankb.  d.  weibl.  Geschl.-Org.  2te 
Aufl.  1867  p.  504)  und  W.  A.  Freund,  auch  Sp.  Wells.  Dann 
haben  Peaslee,  Wilshire,  John  Clay,  Taale,  Holmes  g.  Th. 
mit  guten  Resultaten   aus  derselben  Indication  operirt. 

Von  den  z.  Th.  ganz  staunenswerthen  Resultaten,  welche  Keith 
erhielt,  mögen  die  zwei  folgenden  Fälle  einen  Begriff  geben. 

Im  December  1864  langte  eine  Patientin  mit  grossem  Ovarialtumor  in 
Edinburgh  an,  welche  nach  längerer  Wagenfahrt  heftige  Leibschmerzen  be- 
kommen hatte.  Function  schaffte  keine  Erleichterung.  Es  traten  typhoide 
Symptome  ein.  Fieber  mit  Delirien  bestand.  Unter  solchen  Umständen  wurde 
die  Ovariotomie  gemacht.  Bei  derselben  fiel  die  tief  livide  Färbung,  fast 
Schwärze  der  Darmschlingen  und  die  schwammige  Weichheit  dersell)en  auf, 
wie  sich  dies  in  ähnlichen  Fällen  gewöhnlich  findet.  Frische  Eiterablagerungen 
waren  überall  an  Därmen  und  Mesenterium  vorhanden.  In  einer  dickwandigen 
Cyste,  deren  Wände  stellenweise  zu  gangränesciren  begannen,  war  eine  putride 
Jauche  als  Inhalt.  Nach  der  fast  zweistündigen  Operation  war  die  Operirte 
kalt,  fast  pulslos  und  erbrach  viel.  Es  hatte  den  Anschein,  sagt  Keith,  als 
hätten  wir  sie  einfach  zu  Tode  operirt.  Aber  bald  wurde  sie  warm;  die 
Delirien   waren  verschwunden   und   ohne  jeden  Bückfall  folgte  die  Genesung.. 

Eine  andere  Patientin,  von  57  Jahren,  mit  ebenfalls  grossem  Tumor, 
war  2  Monate  zuvor  von  einem  anderen  Arzte  punctirt  worden.  Sie  war 
mager,  blass  und  hatte  einen  sehr  kleinen  Puls.  Oedem  der  Schenkel  und 
Bauchdecken  machte  zunächst  eine  neue  Punction  nöthig.  Die  Flüssigkeit  wai* 
dickhch  und  dunkel  voq  Farbe.  Die  Oedeme  kamen  schnell  wieder ;  der  Urin 
zeigte  Albumen.  Die  Patientin  magerte  rapide  ab.  Unter  den  Hnken  Rippen 
traten  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  auf.  Das  Abdomen,  grösser  als  zuerst, 
mass  jetzt  46  Zoll  in  der  Peripherie.  Man  vermuthete  einen  malignen  Tumor. 
Da  entleerte  eine  neue  Punction  2  Gallonen  höchst  putrider  Flüssigkeit.  Die 
bis  dahin  sehr  niedrige  Temperatur  (unter  37®  G.)  hatte  den  Verdacht  an  Ver- 
eiterung nicht  aufkommen  lassen.  Zwei  Tage  lang  trat  geringe  Besserung  ein. 
Dann  wurde  der  Puls  immer  frequenter  und  die  Temperatur  immer  niedriger. 
Die  Zunge  wurde  roth  und  trocken.  Diarrhöe  trat  ein.  Die  Physiognomie 
glich  jetzt  durchaus  derjenigen  wie  sie  Ovarienkranke  in  den  letzten  Tagen 
zeigen.  Die  Kranke  lag  apathisch  da,  höchstens  »ja«  oder  »nein«  auf  alle 
Fragen  antwortend  und  fast  jede  Nahrung  verweigernd. 

Da  machte  Keith  unter  Aethernarkose  noch  die  Ovariotomie.  Der 
Körper  war  aufs  Aeusserste  abgemagert.  Der  Puls  konnte  kaum  gezählt 
werden;  130  Schläge.  Die  Temperatur  war  jetzt  35*^  G.  Der  Tumor  fand 
sich  im  Zustande  der  ärgsten  Verjauchung.  Viele,  sehr  feste  Adhäsionen  waren 
zu  trennen.  An  der  hinteren  Wand  waren  ausgedehnte  Adhäsionen  mit  dem 
Darm  und  dem  Mesenterium.  Die  letzteren  bluteten  stark  bei  der  Trennung, 
Mindestens  20  Gatgutligaturen  wurden  versenkt.  Der  Stiel  wurde  mit  dem 
Ferrum  candens  getrennt  und  versenkt.  Die  Wundflächen  sickerten  stark 
nach,  so,  dass  man  lange  die  Schwämme  gebrauchen  musste  und  die  Wunde 
IV«  Stunden  offen  blieb. 

Die  Kranke,  in's  Bett  gebracht ,  glich  einer  Leiche.  Es  wurden  Glysmata 
von  Branntwein  gegeben.  Als  die  Patientin  nach  27«  Stunden  aufwachte, 
war  sie  warm,  hatte  einen  Puls  von  170  Schlägen,  der  jedoch  gegen  den 
Morgen  an  Kraft  gewonnen  hatte.  Am  Abend  des  Operationstages  war  die 
Temperatur  um  lo  C.  gestiegen;  der  Puls  war  144.  Am  2ten  Tage  kam  die 
Temperatur  auf  38,5  ^,  um  dann  bald  wieder  zu  fallen  und  normal  zu  bleiben. 
Bis  zum  lOten  Tage  war  der  Puls  auf  100  Schläge  zurückgegangen  und  die 
Reconvatescenz  blieb  ungestört. 
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Diese  Fälle  zeigen  neben  manchen  anderen  desselben  Operateurs, 
wie  richtig  die  Indication  aus  Vereiterung  der  Tumoren  ist  und  wie 
verzweifelte,  absolut  hoffnungslos  erscheinende  Fälle  noch  der  Gwiesung 
zugeführt  werden  köpien. 

Keith  sagt  geradezu:  man  muss  solche  Fälle  erlebt  haben,  um 
die  Möglichkeit  der  Genesung  zu  glauben.  Keith  hat  jetzt  bereits 
14  mal  bei  acuter  Vereiterung  oder  Verjauchung  operirt:  ausserdem 
2  mal  bei  chronischer  Eiterung.  Alle  Kranken  bis  auf  zwei  genasen. 
Das  ist  um  so  vielsagender,  als  die  meisten  Operationen  durch  hochfit 
ausgedehnte,  besonders  auch  intestinale  Adhäsionen  ausgezeichnet  waren. 
In  den  Fällen  acuter  Vereiterung  bestand  stets  Druckempfindlichkeit 
am  Tumor.  Stets  war  der  Puls  frequent  und  klein.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  bestand  ziemlich  erhebliche  Temperaturerhöhung. 
Allemal  war  dann  in  wenigen  Stunden  nach  der  Operation  ein  Abfall 
um  mehrere  Grad  zu  beobachten,  wie  dies  auch  die  Fälle  von  Veit 
und  Freund  zeigten.  Wo  dagegen,  wie  in  zwei  Fällen  Keith's  die 
Temperatur  vor  der  Operation  abnorm  niedrig  war,  hob  sie  sich  schnell 
nach  derselben  um  1®  auch  IV2®  C. 

Von  den  ersten  10  Fällen  behandelte  Keith  5  mit  der  Klammer: 
5  mit  dem  ferrum  candens.  Jede  Art  der  Behandlung  hatte  einen 
TodesfaU. 

In  Bezug  auf  die  Ausdehnung  der  Indicationen  zur  Ovariotomie 
bildet  das  auf  richtige  Ueberlegung  basirte,  kühne  Vorgehen  von 
Keith  einen  der  grössten  Fortschritte,  solange  die  Ovariotomie  über- 
haupt geübt  wird. 

§.  245.  Es  ist  nun  ferner  die  Frage  zu  beantworten,  in  wie 
weit  complicirende  Krankheiten  anderer  Art  die  Ovariotomie 
contraindiciren.  Auch  hiebei  ist  man  früher  viel  zu  weit  gegangen  in 
der  Beschränkung  der  Indicationen.  Alle  möglichen  constitutionellen 
und  Organerkrankungen  wurden  als  Contraindication  angesehen,  so 
Tuberculose,  Scrophulose,  Syphilis,  Krebs,  Herzfehler,  Erkrankungen 
der  Leber,  Milz,  Nieren,  Darmleiden,  Magengeschwür,  Leiden  der 
Nervencentralorgane  u.  s.  w.  Fast  alle  diese  Zustände  führt  Sp.  Well* 
noch  in  seinem  Lehrbuch^  als  Contraindicationen  auf.  Man  wird  freilich 
unter  Umständen  in  dem  Zustande  der  Patientin  eine  temporäre  Contra- 
indication finden,  z.  B.  wenn  ein  Magengeschwür  durch  Hämatemesiä 
soeben  den  Körper  heruntergebracht  hat  oder  bei  einem  Herz-  oder 
Lungenlciden  gerade  eine  acute  Steigerung  der  Symptome  eintrat 
Im  Ucbrigen  aber  ist  nicht  einzusehen,  warum  man  nicht  selbst  eine 
Tuberkulöse  operiren  soll  —  sie  sei  denn  im  letzten  Stadium  der 
Phthise ;  und  warum  man  nicht  bei  Klappenfehlern  des  Herzens  operiren 
soll,  wo  gerade  durch  Beseitigung  des  Tumors  auch  die  Aussicht  auf 
Minderung  der  Beschwerden  der  HerzafFection ,  vielleicht  selbst  auf 
Verminderung  der  Lebensgefahr  von  dieser  Seite  her  gesteigert  wird. 
Dies  Letztere  gilt  sicher  in  noch  höherem  Grade  von  manchen  Krank- 
heiten der  Unterleibsorgane,  besonders  solchen  der  Nieren.  Wenn 
schon  blosse  Albuminurie  gewiss  eine  Contraindication  nicht  abgeben 
darf,  da  sie  ja  lediglich  durch  die  Gegenwart  des  Tumors  bedingt 
sein  kann,  so  ist  selbst  eine  parenchymatöse  Nephritis  nicht  als  Contra- 
indication anzuerkennen,  um  so  weniger,  als  sie  sehr  wohl  durch  den 
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Tumor  verschlimmert  werden  kann.  Nur  da/  wo  eine  chronische, 
complicirende  Krankheit  mit  Sicherheit  das  baldige  Lebensende  vor- 
aussehen lässt;  muss  sie  als  Contraindication  anerkannt  werden. 

Anders  gestaltet  sich  die  Lage  natürlich  beim  Vor- 
handensein einer  acuten,  fieberhaften  Krankheit.  Man 
wird  während  einer  solchen  nicht  ohne  Noth  operiren,  besonders  dann 
nicht,  wenn  eine  acute  Brustaffection  vorliegt.  Hier  ist  selbst  ein 
fieberloser  Katarrh  ernst  zu  nehmen.  Der  Husten  ist  für  die  ersten 
Tage  nach  der  Operation  stets  unangenehm,  macht  der  Patientin 
Schmerzen,  hindert  die  genaue  Wundheilung  und  lässt  auch  Erbrechen 
leichter  zu  Stande  kommen.  Koeberl^  und  Andere  haben  schon 
Operirte  an  Pneumonie  verloren,  welche  aus  einem  vorher  bestandenen 
Bronchialkatarrh  sich  entwickelte.  Ich  selbst  sah  bei  einer  meiner 
Operirten  eine  doppelseitige  Pneumonie  unter  gleichen  Verhältnissen 
wenige  Tage  nach  der  Operation  sich  entwickeln.  Doch  genas  die 
Kranke.  Besondere  Vorsicht  verlangt  ein  selbst  leichter  Katarrh  bei 
bejahrten  Kranken. 

§.  246.  Schliesslich  sind  noch  das  Alter  der  Patienten  und 
einige  physiologische  Zustände  bezüglich  der  Contraindication  gegen 
die  Ovariotomie  zu  erörtern. 

Es  giebt  kaum  noch  ein  Alter,  in  welchem  nicht  Ovariotomieen, 
und  zwar  mit  Glück,  schon  vollzogen  wären:  W.  L.  Atlee  (Amer. 
J.  of  med.  Sc.  April  1855)  operirte  mit  Glück  eine  78jährige;  Wilcke 
(Halle)  desgl.  eine  77jährige;  Spiegelberg  eine  74jährige.  Miner 
(Amer.  J.  of  med.  Sc.  Jan.  1867,  p.  284)  hatte  dagegen  bei  einer 
82jährigen  Patientin  kein  Glück.  Sie  starb  nach  14  Tagen.  Ln  7ten 
Lebensjahre  operirte  B.  Barker  (Phil.  med.  Times,  Nov.  1,  1871) 
mit  glücklichem  Ausgang,  während  Ale  Ott  (Lancet.  Febr.  1872)  ein 
3jähriges  Kind  operirte,  aber  verlor;  Busch  (Bonn)  ebenso  ein 
2jähriges. 

Kein  noch  so  jugendliches  oder  hohes  Alter  darf  man  zur  Zeit 
als  absolute  Contraindication  betrachten.  Man  wird  aber  bei  Greisinnen 
nicht  operiren,  wenn  der  Tumor  keine  Beschwerden  macht,  ein  lang- 
sames Wachsthum  zeigt  und  auch  ohne  Exstirpation  ein  längeres, 
erträgliches  Leben  zu  gestatten  scheint. 

Ueber  den  Einfluss  des  Alters  auf  die  Chancen  der 
Operation  sind  die  Stimmen  sehr  getheilt.  Während  die  Einen  die 
Prognose  schon  jenseits  der  30ger  oder  40ger  Jahre  für  wesentlich 
schlechter  halten,  kommt  z.  B.  Peaslee  nach  einer  von  ihm  zu- 
sammengestellten Statistik  zu  dem  Schluss,  dass  das  Alter  vor  dem 
20sten  und  nach  dem  60sten  Lebensjahre  die  beste  Prognose  gewähre. 
Li  der  That  aber  schwanken  in  Peaslee 's  Statistik,  welche  665 
Fälle  von  Clay,  Wells,  Koeberl^  und  Peaslee  umfasst,  die 
Zahlen  der  Genesungen  zwischen  60,4%  und  70,3 ®/o,  eine  Differenz, 
die  sich  bei  einer  noch  grösseren  Statistik  wahrscheinlich  um  weitere 
Procente  vermindern  würde.  Im  Ganzen  dürfte  der  Einfluss 
des  Alters  also   wohl  ein  sehr  geringer  sein. 

§.  247.  Der  bevorstehende  Eintritt  und  die  Zeit  der 
Menstruation  gelten  im  Allgemeinen  als  temporäre  Contraindication 
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der  Ovariotomie.    Doch  hat  Stör  er  (Amer.  J.  of  med.  Sc.  Jan.  1868 
p.  77)  ohne  Nachtheil  während  der  Menstruation  operirt. 

Da  vor  dem  Eintritt  der  menstrualen  Blutung  die  Congestion 
der  Genitalorgane  unzweifelhaft  eine  grössere  ist  als  bei  schon  vor- 
handener Blutung,  so  ist  für  die  Operation  selbst  und  wegen  leichterer 
Möglichkeit  von  Nachblutungen  entschieden  die  Zeit  kurz  vor  der 
Menstruation  am  meisten  zu  meiden.  Während  der  Dauer  der  Blu- 
tung zu  operiren  steigert  gewiss  die  Gefahr  der  Infection,  da  die  mit 
anderen  Secreten  gemischte  oder  unter  dem  Verbände  stagnirende  men- 
struale  Secretion  sehr  zersetzungsfähig  ist.  Am  meisten  würde  bei 
angelegter  Vaginaldrainage  Gefahr  von  dieser  Seite   her  droben. 

Man  wii*d  aus  diesen  Gründen  im  Allgemeinen  die  Zeit  der 
menstrualen  Blutung  und  die  letzten  4 — 6  Tage  vor  derselben  zu 
meiden  trachten,  ohne  mit  Peaslee  die  Zeit  der  Operation  auf  das 
kurze  Spatium  vom  achten  Tag  nach  Ablauf,  bis  zum  zehnten  Tage  vor 
Eintritt  der  Menstruation  zu  beschränken.  Wo  aber  äussere  Umstände 
irgend  welcher  Art,  besonders  Peritonitis  von  Ruptur  der  Cyste  mid 
Stieltorsion  oder  dgl.  drängende  Momente  einen  Aufschub  nicht  rath- 
sam  erscheinen  lassen,  hat  man  keinerlei  Rücksicht  auf  menstruale 
Congestion  oder  Blutung  zu  nehmen. 

Die  erste  Zeit  des  Wochenbetts  wird  man  aus  begreiflieben 
Gründen  ebenfalls  meiden,  wo  keine  Erscheinungen  drängen.  Ueber 
die  Operation  in  der  Schwangerschaft  ist  genügend  schon  früher  ge- 
sprochen worden. 

§.  248.  Soviel  über  die  Contraindicationen  bei  der  Exstirpatiou 
proliferirender  Kystome.  Es  erübrigt  noch  Einiges  über  die  anderen 
Geschwulstbildungen  am  Ovarium  zu  sagen : 

Die  Dermoidky^tome  stehen  bezügUch  der  Indication  and 
Contraindicationen  mit  den  proliferirenden  Kystomen  ungefähr  gleicb, 
d.  h,  bei  gleichen  Beschwerden  oder  drohenden  Erscheinungen  verlangen 
sie,  wie  jene  die  Exstirpation  mit  den  gleichen  Restrictionen.  Facti^'h 
wird  aber  dadurch  ein  wesentlicher  Unterschied  bedingt,  dass  die  Der- 
moidkystome ofl  lange  Jahre,  ja  Decennien  hindurch  klein  und  symp- 
tomlos bleiben,  deshalb  nicht  entdeckt  oder  als  solche  nicht  diagnosticirt 
werden.  Wo  sie  erhebliche  Beschwerden  machen,  handelt  es  sich  nicht 
selten  um  Combinationsgeschwülste  oder  Bildung  secundärer  Cysten  an 
den  Dermoidgesch Wülsten ;  und  dann  ist  das  Dermoid  als  solches  ge- 
wöhnlich nicht  diagnosticirbar.  Oder  die  Geschwulst  hat  eine  acute 
Peritonitis  hervorgerufen,  welche  das  Leben  bedroht  oder  ist  in  Ver- 
eiterung übergegangen  und  bedingt  einen  Zustand  chronischer  Pyämie. 
Beide  Male  ist  die  Ovariotomie  aus  oben  erläuterten  Gründen  indidrt. 
Die  Diagnose  auf  Vorhandensein  eines  Dermoidkystoms  aber  wird 
factisch  in  der  Mehrzahl  der  zur  Operation  kommenden  Fälle  nicht 
vorher  gestellt,  es  müsste  denn  eine  Function  vorausgegangen  sein. 

Unter  den  soliden  Tumoren  des  Ovariums  sind  die  gut- 
artigen und  bösartigen  ziemlich  gut  zu  unterscheiden,  wenngleich  es 
Sarkome  giebt,  welche  selbst  bei  der  Operation  ihren  Charakter  noch 
nicht  verrathen.  Die  durchaus  gutartigen  Fibroijie  geben  die  Indication 
zur  Ovariotomie  am  häufigsten  dadurch  ab,  dass  sie  Ascites  bedingen. 
dessen  Wiederkehr  nach  der  Function   ein   radikales  Ver&hren  nöthig 
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macht.  Ausserdem  ist  bei  den  festen  Tumoren  zu  bedenken,  dass  sie 
bei  gleicher  Grösse  einen  ungleich  grössereit  Schnitt  der  Bauchdecken 
zu  ihrer  Entfernimg  verlangen,  wenn  man  nicht  die  sehr  missliche 
Verkleinerung  der  Geschwulst  innerhalb  der  Bauchhöhle  vornehmen 
will.  Der  Zeitpunct  der  Operation,  soweit  er  durch  die  Grösse  der 
Geschwulst  bedingt  wird,  ist  deshalb  früh  zu  wählen. 

Die  Sarkome,  zumal  die  festeren  Formen  derselben  sind  klinisch 
von  den  Fibromen  noch  nicht  zu  trennen  und  als  solche  zu  behandeln. 

Die  exquisit  knolligen,  soliden  Tumoren  aber  sind  fast  durch- 
weg maligne  und  zwar  meistens  Carcinome.  Auf  diese  die  Exstir- 
pation  auszudehnen,  ist  durchaus  zu  widerrathen.  Die  ziemlich  zahl- 
reich vorliegenden  Erfahrungen,  welche  fast  sämmtlich  auf  diagnostischen 
Missgriffen  beruhen,  zeigen  nur  zu  deutlich  das  Thörichte  eines  solchen 
Eingriffs.  Schon  die  blosse  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  flihrt  in 
solchen  Fällen  gewöhnlich  zu  einer  höchst  acuten,  septischen  Peritonitis. 
Wagte  man  sich  an  die  Exstirpation ,  so  blieb  dieselbe  in  der  Regel 
unvollständig,  was  Jedem  begreiflich  ist,  welcher  auch  nur  bei  Scctionen 
einzelne  solche  Fälle  und  die  Unmöglichkeit  gesehen  hat,  den  Tumor 
einigermassen  ohne  Verlotzimg  der  wichtigsten  Organe  auszuschälen. 
Fast  alle  derartig  Operirten  sind  in  wenigen  Wochen,  wenn  nicht  schon 
in  Tagen,  nach  der  Operation  zu  Grunde  gegangen.  Dagegen  will 
es  dann  nichts  bedeuten,  wenn  Keith  (Edinb.  med.  J.  1868  Oct. 
p.  289  u.  Dec.  p.  481)  in  einem  einzelnen  Falle  eine  Kranke  nach  der 
Exstirpation  des  carcinomatösen  Ovariums  noch  über  V«  Jahr  leben  sah. 
In  der  Regel  führt  der  blosse  Operationsversuch  einen  tödtlichen  Aus- 
gang herbei. 

Es  muss  also  unser  Bestreben  sein,  die  Diagnose  der  Carcinome 
und  malignen  Tumoren  fester  zu  stellen  imd  die  Zahl  der  aus  solchen 
diagnostischen  Missgriffen  hervorgegangenen  Probeincisionen  und  un- 
vollendeten Operationen  einzuschränken.  Oh  die  Ausführung  der  In- 
cision  mit  allen  antiseptischen  Cautelen  im  Stande  sein  wird,  die  blosse 
Incisiqn  bei  solchen  Fällen  in  Zukunft  weniger  gefahrvoll  zu  machen, 
muss  erst  die  Zukunft  lehren. 

§.  249.  Bis  in  die  allerletzte  Zeit  bildeten  Tumoren  der  Eier- 
stöcke die  einzige  Indication  für  die  Exstirpation  des  Organs.  Der 
neuesten  Zeit  ist  es  vorbehalten  gewesen,  noch  weitere  Indicationen 
für  die  Operation  aufzufinden.  Man  hat  dieselbe  wesentlich  in  der- 
artigen Krankheitszuständen  gefunden,  welche  ihre  Er- 
scheinung zwar  in  andern  Körpergegenden,  ihren  Grund 
aber  in  Reizzuständen  der  Ovarien  haben.  Es  sind  diös 
wesentlich  Neurosen  der  verschiedensten  Art  und  der  verschiedensten 
Gebiete,  von  der  Epilepsie  und  hysterischen  Lähmungen  bis  zum  hyste- 
rischen Singultus  und  Husten.  Wo  sich  in  solchen  Fällen  bei  Aus- 
schluss wichtiger,  uteriner  Affectionen  eine  Reizung  der  Ovarien,  der- 
jenige Zustand,  den  man  als  Oophoritis  chronica  bezeichnet,  findet, 
liegt  eine  Heilung  jener  Zustände  durch  Entfernung  des  Organs  gewiss 
•nicht  ausser  dem  Bereich  der  Möglichkeit. 

Vorzugsweise  sind  amierikanische  Aerzte  es  gewesen,  welche  nach 
dieser  Richtung  hin  die  Indicationen  erweitert  haben,  so  Peaslee,  der 
bei  Epilepsie  operirte,   jedoch  mit  lethalem  Ausgange;    ferner  Tren- 
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holme  bei  Oophoritis  chronica,  besonders  aber  Robert  Battey, 
welcher  diese  Art  von  Operation  mit  dem  schlechten  Namen  der  ^nor- 
mal ovariotomy^  belegte;  früher  als  alle  anderen  aber  operirte  Hegar 
aus  dieser  Indication  (27.  Juli  1872). 

Battey's  Fälle  müssen  bisher  die  Hauptunterlage  filr  die  Be- 
urtheilung  abgeben,  weil  sie  eine  Reihe  von  Operationen  in  der  Hand 
nur  Eines  Operateurs  bilden.  Fast  alle  Kranken  Battey's  litten  an 
ovarieller  Dysmenorrhoe  und  waren  durch  ihr  Leiden  in  einen  traurigen 
Zustand  versetzt.  Einige  waren  seit  Monaten,  selbst  seit  Jahren  bett- 
lägerig und  bei  diesen  geht  die  Berechtigung  zur  Vornahme  der 
Operation  aus  den  Mittheilungen  am  Besten  hervor,  während  sie  bei 
anderen  Fällen  wegen  der  Kürze  der  Angaben  flir  den  Leser  nicht  zur 
Ueberzeugung  wird.  Es  liegt  aber  freilich  in  der  Xatur  solcher  Reflex- 
neurosen und  dadurch  bedingter  Krankheitszustände,  dass  ihre  Schildenmg 
weniger  schlimm  ausfallt,  als  der  Zustand  der  Kranken  in  der  Regel  ist. 

Die  Erfolge  waren  in  Battey's  Fällen  durchaus  nicht  immer 
befriedigend.  In  3  Fällen  von  nur  einseitiger  Exstirpation  war  die 
Linderung  der  Beschwerden  nur  unvollkommen,  und  erkrankte  z.  Th. 
das  zurückgelassene  Ovarium.  Bei  späterer  Fortnahme  des  erst  zu- 
rückgelassenen Ovariums  aber  fand  man  dasselbe  von  Exsudaten  um- 
geben und  die  Operation  schwierig.  Battey  will  deshalb  in  Zukauft 
beide  Ovarien  entfernt  wissen.  Auch  nach  Entfernung  beider  Ovarien 
aber  schwanden  die  Beschwerden  in  2  Fällen  nicht  und  blieb  sogar 
die  Menstruation,  wie  zuvor  schmerzhaft,  auch  nach  der  Operation 
bestehen,  vermuthlich  wegen  Unvollständigkeit  der  Exstirpation. 

Diese  Resultate  sind  jedenfalls  noch  nicht  geeiguBt,  eine  ausge- 
dehnte Anwendung  der  Operation  zur  Beseitigung  von  Neurosen, 
hysterischen  Zuständen  und  Reflexsymptomen  schon  jetzt  rathsam  er- 
scheinen zu  lassen.  Man  kann  wohl  mit  Battey  sagen,  dass  die  In- 
dication zur  Fortnahme  der  Eierstöcke  da  besteht,  wo  ein  schweres 
Leiden  entweder  das  Leben  gefährdet  oder  Glück  und  Gesundheit 
untergräbt  —  wenn  das  Leiden  auf  andere  Weise  nicht  zu  heilen  i?t 
und  guter  Grund  zur  Annahme  vorhanden  iat,  dass  wir  durch  Sistiren 
der  Ovulation  das  Leiden  verschwinden  machen  werden. 

In  dem  ^wcnn^  liegt  aber  eben  die  Schwierigkeit:  Vor  Allem 
ist  zu  erwägen,  dass  auch  andere  Organe,  besonders  der  Uterus,  Sitz 
derjenigen  Grundkrankheit  sein  können,  von  welcher  die  Neurosen 
ausgehen.  Alsdann  hilft  die  Exstirpation  der  Ovarien  allein  schwerlich; 
höchstens  die  der  Ovarien  mit  dem  Uterus;  oder  es  kann  durch  eine 
instrumenteile  Behandlung  des  Uterus,  durch  ein  vaginales  oder  Intrt- 
uterinpessarium,  durch  Blutentziehungen  an  der  Port.  vag.  vielleicht 
dasselbe  erreicht  werden,    wie  durch  eine  lebensgefahrliche  Operation. 

Höchst  interessant  ist  in  dieser  Beziehung  ein  ganz  kürzlich  von 
Hegar  veröffentlichter  Fall.  Hegar  behandelte  eine  31jährige  Elranke 
mit  Anteflexio  uteri  und  Oophoritis  chronica.  Die  Kranke  litt  an 
erheblichen  Menorrhagieen  und  Schmerzen  und  hatte  dabei  Anfälle  von 
Husten  mit  Erstickungsnoth ,  welche  lediglich  neurotischer  Art  waren. 
Dies  bewies  unzweifelhaft  die  Behandlung;  denn  die  Anfalle  verschwan- 
den sofort,  wenn  ein  Intrauterinpessarium  applicirt  wurde,  um  eben  so 
sicher  3 — 4  Stunden  nach  Herausnahme  des  Instruments  wiederzukehren. 
Da  jedoch  das  Instrument  auf  die  Dauer  absolut  nicht  vertragen  wurde, 
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80  entschloss  sich  Hegar  zur  Exstirpation  des  Uterus  und  der  Eier- 
stöcke. Die  Operation  hatte  den  besten  Erfolg.  3  Monate  nach  der- 
selben war  die  Neurose  noch  nicht  wiedergekehrt. 

Auch  hier  würde  die  blosse  Exstirpation  der  Eierstöcke  vermuth- 
lich  keinen  Erfolg  gehabt  haben.  —  Es  kommt  also  darauf  an,  den 
unzweifelhaften  Zusammenhang  der  Neurosen  mit  der  Erkrankung  der 
Ovarien  nachzuweisen.  Hiezu  genügt  es  nicht,  andere  Krankheiten, 
speciell  uterine  auszuschliessen ,  son4em  es  muss,  wie  Hegar  richtig 
bemerkt,  die  Aura  der  Anfalle  beobachtet  oder  die  Neurose  direct 
durch  Reizung  des  Organs  hervorgerufen,  /resp.  durch  Compression 
(Charcot)  coupirt  werden.  In  der  Regel  wird  nur  die  sorgföltigste, 
längere  Beobachtung  der  Kranken  die  Ueberzeugung  verschaffen  können, 
dass  in  der  That  das  Ovarium  und  nichts  Anderes  der  Ausgangspunct 
der  Leiden  ist  und  nur  dann  ist  die  Ovariotomie  gerechtfertigt. 

Bleibt  somit  auch  die  genaue  Analyse  und  Untersuchung  des 
einzelnen  Falles  in  Zukunft  gewiss  immer  das  allein  Entscheidende  in 
dieser  Frage,  so  ist  doch  auch  mehr  als  bisher  die  Abhängigkeit  ein- 
zelner Neurosen  von  bestimmten  Organerkrankungen  zu  erforschen. 
Die  Lehrbücher  und  die  Specialschriften  über  Hysterie  enthalten  hier- 
über noch  so  gut  wie  gar  nichts  und  doch  Hessen  sich  einzelne  Angaben 
in  dieser  Beziehung  schon  machen,  so  z.  B.  kommen  die  Schluchz- 
krämpfe der  Hysterischen  nach  meinen  Erfahrungen  nur  bei  Retroversio 
oder  Retroflexio  uteri  vor  und  von  der  Coccygodynie  kann  man  eben- 
falls behaupten,  dass  sie  fast  immer  uterinen  Ursprungs  ist,  während 
die  hysterische  Aphonie  im  Gegentheil  häufiger  von  ovariellen  Reizungen 
abhängt  Migräne,  Epilepsie  und  manche  andere  Symptomencomplexe 
kommen  unzweifelhaft  als  Neurosen  des  einen  wie  des  anderen  Ur- 
sprungs vor.  Ob  irgend  welche  Unterschiede  je  nach  dem  Ausgangs- 
punct der  Neurosen  zu  bestehen  pflegen,  muss  erst  die  Zukunft  lehren. 

§.  250.  Es  ist  endlich  noch  eine  letzte  Indication  zu  erwähnen, 
welche  von  Trenholme  und  Hegar  fast  gleichzeitig  aufgestellt 
wurde  und  Ersteren  bisher  in  einem  Falle,  Letzteren  in  zwei  Fällen 
zur  Exstirpation  beider  Ovarien  veranlasste.  Bei  lebensgefährlichen 
Blutungen  von  Fibromyomen  des  Uterus,  welche  allen  anderen 
angewandten  Mitteln  Trotz  boten,  haben  beide  Autoren  die  doppelseitige 
Ovariotomie  vollzogen,  Hegar  beide  Mal  mit  vollkommenem  Erfolge^ 
indem  9  Monate  nach  der  Operation  bei  keiner  der  beiden  Patienten 
eine  uterine  Blutung  wiedergekehrt  war.  Trenholme 's  Kranke  hatte 
allerdings . noch  3  Mal  menstruale  Blutungen;  doch  scheinen  dieselben  . 
nicht  profuse  gewesen  zu  sein. 

(xeben  auch  die  drei  einzigen  Fälle  noch  keinerlei  Anhalt  für 
die  Beurtheilung  des  Erfolges,  so  ist  es  doch  a  priori  einleuchtend, 
dass  die  Indication  ihre  Berechtigung  hat :  Es  gibt  unzweifelhaft  Fälle 
uteriner  Blutungen  bei  Fibromyomen,  welche  das  Leben  bedrohen  oder 
doch  die  Gesundheit  anhaltend  zu  Grunde  richten.  An  die  Stelle  der 
in  solchen  Fällen  interstitieller  oder  submucöser  Myome  sonst  schon 
geübten,  höchst  gefahrlichen  Hysterotomie  die  Exstirpation  der  Ovarien 
zu  setzen,  ist  eine  rationelle  imd  gewiss  glückliche  Idee,  deren  Aus- 
führung so  gewiss  Nachahmung  finden  wird,  wie  nach  Exstirpation 
beider  Ovarien  es  Regel  ist,  dass  die  Menstruation  für  immer  verschwindet. 
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Wie  in  diesen  Fällen  die  Ovariotomie  wegen  der  Rückwirkung 
auf  den  Uterus  vorgenommen  worden  ist,  so  hat  in  ganz  anderer 
Absicht  Koebcrl^  in  einem  einzelnen  Falle  ein  Ovarium  exstirpirt. 
Bei  einer  ßetroflexio  uteri  bestand  eine  derartige  Obstruction  durch 
4  Monate  hindurch,  dass  Ileus  drohte.  Da  machte  Koeberl^  die 
Laparotomie,  reponirte  den  Uterus  mit  der  Hand  und  nähte  das  linke 
Lig.  uteri  rotundum  unter  Fortnahme  des  Ovarium  in  den  untern 
Wundwinkel  ein.  Nach  4  Jahren  hatte  der  Uterus  die  richtige  Stel- 
limg  noch  bewahrt. 


Cap.  XLII. 

Die  Dermoide  des  Eierstocks. 
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Lebert:  M4moires  de  biologie,  1863,  und  Pauly  (s.  oben). 

§.  251.  Unter  Dermoiden  versteht  man  Neubildungen,  welche 
die  Bestandtheile  des  Hautorgans  in  mehr  oder  minder  grosser  Voll- 
kommenheit enthalten.  Sie  erscheinen  stets  unter  der  Form  von  Cysten, 
welche  am  Ovarium  bis  zur  Grösse  eines  Mannskopfes  wachsen  können. 
Die  Dermoidcysten  sind  stets  einfache  Cysten,  niemals  proliferirend. 
Doch  kommt  es  vor,  dass  in  Einem  Ovarium  zwei  Dermoidcysten 
neben  einander  bestehen.  So  exstirpirte  ich  in  meinem  15.  Falle  einen 
grossen  Tumor,  welcher  sich  als  proliferirendes  Kystom  erwies,  mit 
zwei  htihnereigrossen,  räumlich  weit  von  einander  getrennten  Tumoren. 

Als  Regel  erscheint  die  Dermoidcyste  nur  in  Einem  Ovarium. 
Doch  existirt  schon  eine  Reihe  von  Fällen,  wo  beide  Ovarien  gleich- 
zeitig Dermoide  enthielten.  Pesch  (Monatsschr.  f.  Gebkde.  IX,  *  1857, 
p.  93)  beschreibt  ein  doppelseitiges  Dermoid  von  einer  60jährigen 
Frau;  Alqui^  (Gaz.  ds.  höp.  1857,  Nr.  58),  desgleichen  eines  von 
einer  49jährigen.  P^an  (Union  m(^d.  1868,  Nr.  125—145)  und  Skjöld- 
b  e  r  g  (Hygiea,  Nov.  1867  imd  Sept.  1868)  beobachteten  desgleichen  Doppel- 
seitigkeit; ebenso  ich  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1876,  Nr.  11,  Fall  20). 

Die  Wandung  der  Dermoidcysten  ist  häufig  von  beträcht- 
licher Dicke,  in  anderen  Fällen  wiederum  sehr  zart.  Ihre  Innenfläche 
ist  entweder  vollkommen  glatt  oder  sie  zeigt  eine  Partie  rundlicher, 
prominenter,  deutlich  hautartig  aussehender  Stellen,  welche  söhr  ver- 
schiedene Grösse  haben  können  und  die  Umgebung  um  mehrere  Milli- 
meter überragen.  Die  ganze  Innenfläche  zeigt  eine  mehrfache  Lage 
epidermoidaler  Zellen,  deren  oberste  abgeplattet  und  kernlos  zu  sein 
pflegen,  während  die  darunter  liegenden  kernhaltig  und  rundhch  sind. 
Diese. Zellenlagen  sind  durch  eine,  dem  Corium  analoge,  darunter 
liegende  Bindegewebsschicht  mit  der  festen,  äusseren  Faserschicht  der 
Cystenwand  in  Verbindung. 

Deutlicher  zeigen  die  Structur  der  Haut  mit  mehr  oder  minder 
allen  ihren  Attributen  gewöhnlich  nur  die  prominenten  Theile  der 
Wandung.  Hier  folgt  auf  die  epidermoidalen  Zellenlagen  ein  deutliches 
Corium  mit  einem  darunter  liegenden  Panniculus  adiposus,  welcher  an 
die  feste,  bindegewebige  Membran  anstösst,  die  das  Ganze  nach  aussen 
begrenzt.  Das  Corium  zeigt  häufig,  aber  nicht  constant,  Papillen, 
welche  jedoch,  obgleich  oft  dicht  gedrängt  stehend,  niemals  eine  regel- 
mässige Reihenanordnung  zeigen,  auch  in  der  Länge  sehr  verschieden 
sind.  Die  hautartigen  Theile  der  Innenwand  zeigen  femer  eine  Anzahl 
Haare,  welche,  meistens  nur  von  geringer  Länge,  der  Oberfläche  ent- 
sproBBen.  Sie  zeigen  alle  BestandtheUe  anderer  Haare,  stecken  in 
Haarbälgen  und  diese  letzteren  sind  mit  Talgdrüsen  versehen.  Die 
Talgdrüsen   münden  jedoch    vielfach   erst   dicht  unter  der  Oberfläche 
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der  Epidermis ;  dem  normalen  Verhalten  entgegen^  in  den  Haarbalg 
aus;  manche  Talgdrüsen  auch  auf  der  Oberfläche  der  Epidermis  seÜMt^ 
ohne  dass  Haare  in  ihrer  Nähe  sind.  Weniger  constant  als  Talgdrüsen 
werden  Schweissdrüsen  in  der  Wandung  gefunden.  Kohlrautch  und 
nach  ihm  Wagner,  Heschl,  Lebert,  Axel  Key,  Friedländer 
haben  Schweissdrüsen  gesehen  und  beschrieben. 

Einzelne  Dermoidcjsten  zeigen  in  ihrer  vollkommen  glatten  und 
sehr  dünnen  Wandung  kaum  etwas  Anderes  als  einige  Lagen  von 
Epidermiszellen  und'  darunter  nur  geringes  Bindegewebe  ohne  drüüge 
Bildungen,  Papillen  oder  Haare.  Hier  muss  man  eine  Atrophie  der 
Haarbälge  und  Talgdrüsen  bis  zum  Zugrundegehen  derselben  annehmen, 
da  der  Cjsteninhalt  das  Vorhandengewesensein  dieser  Organe  beweiit 

§.  252.  Der  Inhalt  der  Dermoidcysten  ist  nämlich  ttne 
schmierige,  der  Vernix  caseosa  ähnliche  Masse,  welche  aus  gelbem, 
ziemlich  weichem  Fett  und  Epidermiszellen  besteht.  In  dieser  Masse 
liegen,  vielfach  mit  einander  verfilzt,  mehr  oder  minder  reichliche  Haare. 
Oft  liegt  in  der  Mitte  der  Fettmasse  ein  ziemlich  grosser  S^näuel  von 
Haaren.  Diese  sind  fast  immer  heUblond,  selbst  bei  Negerinnen,  bis- 
weilen röthlich;  sehr  selten  einigermassen  dunkel.  Ihre  Xifinge  variirt 
zwischen  wenigen  Zollen  und  mehreren  Fuss.  Die  meisten  Haare  sind 
nur  wenige  Zoll  lang;  doch  sahen  Regnaud,  Busch,  Pauly  sie 
1 — 2  Fuss  lang  werden.  *  Selten  liegen  die  Haare  in  einigermassen 
geordneten  Locken  beisammen. 

In  dem  Fettklumpen,  welcher  die  Cyste  vollkommen  ausfällt, 
finden  sich  bisweilen  auch  Cholestearinkrystalle;  jedoch  nur  selten  in 
erheblicher  Quantität. 

Ein  eigenthümliches  Verhalten  zeigte  die  Fettmasse  in  einem 
Falle  Rokitansky 's  und  einem  von  Routh.  Anstatt  eine  eino|e 
zusammenhängende  Masse  zu  bilden,  war  sie  in  zahllose,  runde  Kugem 
zerfallen.  In  Rokitansky 's  Fall  wurden  etwa  70  nussgrosse  und 
sehr  viele  erbsengrosse  Kugeln  gezählt.  Sie  schwammen  in  einem 
schmutzig -braunen  Fluidum.  Die  Cyste  war  2  Mal  um  ihren  Stiel  ge- 
dreht. Es  hatte  also  ein  Bluterguss  und  vielleicht  eine  Transsudation 
in  die  Cyste  stattgefunden  und  diese  Vermischung  des  Fetts  mit  jener 
Flüssigkeit  hatte  wohl  die  Auflösung  der  Fettmasse  in  einzelne  Eugeh 
zur  Folge  gehabt;  schwerlich,  wie  Rokitansky  meint,  die  rotirende 
Bewegung  bei  der  Stieltorsion.  Ob  in  dem  Falle  von  Routh  ähnliche 
Verhältnisse  obwalteten,  theilt  Sp.  Wells,  der  den  Fall  erwähnt,  nicfct 
mit.  Die  Kugeln  zeigten,  wie  in  Rokitansky's  Fall,  concentriscbe 
Lagen  amorphen  Fettes  und  einen  Kern  von  CholestearinkrystaDen. 

§.  253.  Es  sind  nun  noch  die  weniger  constanten  Qebilde  dtf 
Dermoidcysten  zu  erwähnen.  Dahin  gehören  besonders  Knochen  und 
Zähne.  Die  Knochen  liegen  in  dem  Bindegewebslager  der  Wandmig 
und  sind  innen  von  den  mehr  oder  minder  entwickelten  HautgebildeB 
überzogen.  Sie  stellen  meist  Platten  von  unregelmässiger  Geatmk  nai 
sehr  verschiedener  Dicke  dar.  Die  compacte  Knochensubatans  ist  tur- 
wiegeud.  In  seltenen  Fällen  findet  man  mehrere  Knochenstücke  dnrcli 
Gelenkkapseln  und  Knorpelüberzüge  der  Gelenkenden  mit  einander  ver- 
bunden (Heschl).  Die  Formen  bestimmter  Knochen  hat  man  mit 
Hilfe  einer  guten  Phantasie  oft  herauserkennen  wollen. 
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Die  ZäliDQ  stecken  gröBstcn  Theila  in  der  bindegewebigen  Wan- 
fluQg,  mit  einem  Theil  in  den  Hohlraum  hineinragend,  eeltener  gane 
in  die  Wandung  eingeschlossen.  Vielfach  sitzen  die  Zähne  aber  üuch 
ia  Knochenplatten,  die  in  diesem  Falle  Alveolen  zeigen.  Die  Befeati- 
guog  der  Zähne  in  den  Alveolen  ist  gewöhnlich  nur  eine  lockere.  Die 
Zähne  haben  sehr  oft  alle  Formtheüo  und  histologischen  Bestandtheile 
normaler  Zähne:  Wurzel,  Hals  und  Krone;  Zahnbein,  Cement  und 
ätJunelz.  Vielfach  sind  die  Zähne  rudimentär;  nicht  selten  fehlt  der 
Cement.  Die  ausgebildeten  Zähne  können  deutlieh  die  Form  von  Schneide-, 
Eck-  oder  Backzähnen  zeigen. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Zähne  betrifft,  ao  fand 
Lebert  sie  in  129  von  ihm  gesammelten  Fällen  63  mal  als  vorhanden 
angegeben.  Pauly  jedoch  in  245  anderen  Fällen  mir  46  mal.  Meistens 
äad  die  Zähne  nur  einzeln  oder  in  wenigen  Exemplaien  vorhanden. 
In  ünzelnen  Fällen  hat  man  jedoch  grosse  Mengen  derselben  gefunden. 
Schnabel  (Wttrtemb.  Correap.-Bltt.  1844.  10)  fand  in  der  Dermoidcyste 
lÖLät  13jährigen  Mädchens  in  3  Knochen  platten  über  100  Zähne,  die 
mit  Ansnabme  der  meiat  unvollkommenen  Wurzeln,  gut  gebildet  waren. 
Ja,  Plouquet  nnd  später  Autenrieth  (Reil  u.  Autenrieth.  Arch.  f. 
Phvä.  Vn.  1807,  p.  255),  beschrieben  die  Cyste  einer  22jährigen  Frau, 
tiH  welcher  300  Zähne  entfernt  wurden  und  das  war  noch  kaum  die 
HilAe  der  vorhandenen. 

Eine  so  grosae  Zahl  von  Zähnen  erklärt  sich  nur  bei  Annahme 
«ioei  Nachwuchses  von  Zähnen.  Dafür,  dass  ein  solcher  Zabnwechsel 
»ifklich  vorkommt,  haben  wir  noch  einen  weiteren  Beweis  durch  ein 
Prlparat  aus  Rokitausky's  Sammlung,  in  welchem  ein  Milchzahn 
«nrrfi  einen  nachrückenden,  unter  ibm  gelegenen,  bis  auf  die  Krone 
*M  Resorption  gebracht  ist. 

Von  Wichtigkeit  und  neuer  Schwierigkeit  für  die  Erklärung  der 
Mtsiohung  der  Dermoide  ist  die  Auffindung  von  Nervensubstanz 
i«  den  Cysten  geworden.  Steinlin  zuerst,  bald  G-ray,  später  auch 
Virchow,  Rokitansky,  Axel  Key,  Friedreich,  Stilling 
önden  Nervenmasaen  iu  Dermoidcysten.  Klobs  sagt:  ^Die  graue 
Nervensubstanz  der  Dermoidcysten  enthält  meistens  die  Bestandtheile 
dö  nurmalon,  grauen  Substanz  des  Centralnervensystems ,  seltener 
l>oinii]en  markbaltige  Fasern  vor.  Gewöhnlich  bildet  diese  Substane 
"eiche.  grauröthJichc  Hocker,  welche  in  die  Höhlung  der  Cyste  hinein- 
f^pD  und  den  dermoiden  Bildungen  apponirt  sind,"  Virchow  sah 
ttifi  Nervenmasae  in  eiuem  i^alle  geschichtet  wie  das  kleine  Gehirn. 
Koy  fand  N'orvenmasse  in  einer  Knocbenhüble  eingebettet,  Rokitansky 
^nd  sie  in  der  Cyatenwand  in  einer  Art  Kapsel,  nahe  an  der  Basis 
ooea  KnochenstUckes  gelagert.  Ein  Norvenatamm  ging  aus  der  Gang- 
liaunasBO  bis  in  die  Spitze  des  Knochenstücks;  feinere  Zweige  gingen 
oiuh  der  Hautdecke. 

Glatte  Muskelfasern,  welche  Virchow  in  Dermoidcysten 
'wd,  deutet  er  als  Arrectores  pili.  Quergestreifte  Muskelfasern  alad 
^Bgen,  wie  l'auly  mit  Recht  Sp,  Wells  gegenüber  hervorhebt, 
ncch  nicht  in  Dermoiden  dos  Ovariums  gefunden.  Was  Virchow 
"1  dieser  Beziehung  von  Ovarieutumoren  sagt,  bezieht  sich  nicht  auf 
Dermoide. 

Nägel    sind   noch   nicht  mit  Bestimmtheit   in  Ovariendermoiden 
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nachgewiesen,  wenn  auch  Cruveilhier  (livr.  XVIII.  PI.  V.  fig.  3)  eir ; 

Dermoidcyste  mit  nagelähnlichen  Gebilden  darstellt.  Bemerkenswer-:::^: 
ist  aber,  dass  bei  Vögeln  Federn  in  den  Dermoidcysten  gefund^K 
werden,  (Lebert,  Traitd  .  .  p.  257,  3  mal)  bei  Schaafen  V^olle  it  ^ 
bei  Kühen  Kuhhaare  (Meckel,  sein  Arch.  I,  p.  528). 

§.  254.     Von   nicht   geringem   pathologischen  und  sehr  grosa«/z^ 
klinischen  Interesse  ist  nun  noch  die  Combination  von  Dermo iV- 
cysten  mit  verschiedenartigen  Degenerationen  des  Stroma, 
besonders    mit   der^Colloidentartung.      Diese    Combination  ist 
durchaus   nicht   po   selten,   wie  Pauly   mit  Recht  gegen  Flesch  be- 
merkt.    Wenn  Lebert  schon  in  17  Fällen   diese  Art  von  Tumoren 
constatiren    konnte,   so   sind   seitdem   noch  zahlreiche  Fälle   von  Sp. 
Wells,    Braun,   Eichwald,   Virchow'(Arch.  f.  path.  Anat.  Vm. 
p.  377)  und  Anderen  publicirt  worden.     Ich  habe  unter  3  Dermoiden 
bei   58  Ovariotomieen  2  mal  solche  Combinationsgeschwülste  gesehen. 

Die  meisten  dieser  Fälle  sind  solche,  wo  neben  einer  mehr  oder 
minder  grossen  imd,  wie  immer,  einfachen  Dermoidcyste  sich  ein  aus- 
gedehntes proliferirendes  Kystom  an  demselben  Ovarium  findet  Dieses 
Letztere  bewirkt  dann  natürlich  wesentlich  die  Vergrösserung  des 
Organs  und  wird  erst  die  Veranlassung  zum  chirurgischen  Eingriff. 
Die  Dermoidcyste  ist  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  des  ganzen  Tumors 
und  der  Hauptwandung  des  proliferirenden  Kystoms  angelagert.  In 
soeben  Fällen  hat  man  die  Entwickelung  des  proliferirenden  Kystoms 
als  etwas  mehr  Zufalliges  anzusehen,  in  einem  schon  mit  einem  Dermoid 
versehenen  Ovarium.  Das  Dermoid  konnte  den  Reiz  abgegeben  haben 
für  die  Degeneration  des  anliegenden  Parenchyms.   - 

Anders  scheint  die  Sache  in  einzelnen,  anderen  Fällen  zu  liegen. 
Es  kommen  Dermoidcysten  vor,  welche  an  ihrer  Innenfläche  z.  Tb. 
den  Charakter  der  Cutis  zeigen,  z.  Th.  aber  epitheliale  Zellen  und 
AnfÜnge  glandulärer  Bildungen.  Einen  Fall  der  Art  hat  sehr  genau 
Flesch  beschrieben.  Hier  war  die  innere  Bekleidung  einzelner  Cysten 
eine  rein  epitheliale;  andere  zeigten  stellweise  Hautbeschaffenheit  und 
zwar  so,  dass  die  epidermoidalen  Zellen  dem  cylindrischen  Epithel 
aufsassen.  Der  Inhalt  war  z.  Th.  ein  colloider,  z.  Th.  der  der  Der- 
moidcysten. Auch  Perlkugeln  waren  zahlreich  vorhanden.  Haare,  Talg- 
drüsen und  Schweissdrüsen,  auch  Knochenstücke  fehlten  nicht.  Hier 
nahmen  also  die  normalen  Elemente  des  Eierstocksparenchyms  und  die 
der  Cutis  gleichzeitig  an  der  Bildung  einzelner  Cysten  Antheil.  Be- 
merkenswerth  war  auch  das  Vorkommen  von  Flimmerepithel  an  ein- 
zelnen Stellen,  wie  sich  dasselbe  in  gleicher  Weise  bei  Dermoiden 
fand,  welche  Virchow,  Eichwald,  Martin  beschrieben  haben.  Auf 
die  Erklärung  dieses  Vorkommens  wird  unten  eingegangen  werden. 

Man  sieht  also,  dass  diese  Art  von  Combinationsgeschwülsten  je 
nach  der  blossen  Juxtaposition  oder  dem  Ineinandergreifen  der  epithe- 
lialen und  epidermoidalen  Bildungen  wesentlich  verschieden  sind.  Doch 
liegen  noch  zu  wenige  genaue  Untersuchungen  solcher  Oeschwübte 
vor,  um  über  die  grössere  Häufigkeit  der  einen  oder  anderen  Art  xmi 
etwaige  klinische  Unterschiede  ein  Urtheil  abgeben  zu  können. 

Die  Schwierigkeit  wird  vermehrt  dadurch,  dass  auch  reine  Der- 
jwoide  eine  Combinationsgeschwulst  vortäuschen  können.   Friedländer 
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fdie  BeacLreibung  eines   zicMnlich   groBsen   Ovarientumors  geliefert, 
an  welcliein   mit  FettmasBon   und  Haaren   gefüllte  Cysten   und  solche, 
ÜB  mit  BerÖaer  Flüssigkeit  gefüllt  waren,  anBüheinend   regellos  durch- 
mmuider  gemischt  wareu.   Der  Tumor  war  jedoch  eine  reine  Dermoid- 
W8te  mit  ungewöhnlichen,  secundSren  Veränderungen.   Es  waren  näm- 
lich   die   Schweisadrüsen    des   Dermoids   in   Retentionscysten    bia    zur 
FsustgroBse  umgewandelt,  was  um  so  befremdender  ist,  ida  Dilatationen 
von  SchweissdrÜseu  sonst  kaum  jemals  beobachtet  worden  sind.   Diese 
mit  zarter  Wandung  und  ganz  hellem,  dllnnen  Inhalt  versehenen  Cysten 
waren   nun  v5n   der  Wandung    der_  einfachen   Dermoidcyste   in   deren 
Lumen    hineingewachsen    und    hatten    unter  Dilatation    desselben    den 
Fettiahalt  in  solcher  Weise  durchwachsen,  da,ss  er  in  eine  grosse  An- 
uhl  Ton  Abschnitten,   anscheinend   in   lauter  yerschiedene  Cysten  zer- 
fiel, die    sich  jedoch  sämmtlich    mit  einander  communicirend  erwiesen. 
Änch  die  Talgdrüsen  in  der  Wandung  der  Haupteyste  waren  vielfach 
im  Zustande   der  Secretretention ,   so  daas  die  Zustande    derselben  der 
Milhim  — ,  Acnebildung  und  den  Athoromcysten  entsprachen. 

Eä  wird  hienaeh  Aufgabe  zukünftiger  Unters uchungeu  sein,  derartig 
veränderte  Dermoidcyaten  von  den  Miachtumoren  zu  sondern. 

Eine  Combination  von  Dermoid  und  Krebs  ist  bisher 
nur  in  zwei  Fällen  beobachtet  worden:  Heachi  (1.  c.  p.  57}  fand  bei 
«ner  45jährigen  Frau  in  der  Wandung  einer  Dermoidcyste  eine 
naimeBfaustgrosae,  höckrige,  graurüthliche  Aftermasae  eingebettet,  welche 
mit  ihrer  inneren,  zerfallenden  Fläche  in  das  Lumen  der  Cyste  hinein- 
r»|te.  Die  mikroskopische  Untersuchung  Hess  an  der  cancroiden  Natur 
«einen  Zweifel.  Ausserdem  fand  Pommier  bei  Dermoid  beider  QTarien 
M!  eine  mit  Cartiinom  combinirt, 

§.  2ö5.  Wenden  wir  uns  nach  diesen  anatomischen  Betrachtungen 
«DT  Noflogenie,  ao  finden  wir  bei  den  Autoren  der  Jetztzeit  zwei 
Theorioen  über  die  Entstehung  der  sonderbaren  Bildungen,  nachdem 
^i*  alten  Ansichten  über  die  Entstehung  aus  befruchteten  Eiern  ver- 
Iwea  Bind,  seit  man  immer  häufiger  an  Kindern  jedea  Alters  und 
fmsl  Neugeborenen  die  Dermoidcysten  entdeckte. 

Von  den  zwei  in  Frage  kommenden  Theorieen  ist  die  eine  die 
Off  Inctuaion  abnormer  Theile  in  das  Ovarium  zur  Zeit  der  Fötalzeit; 
oie  andere  führt  die  Bildungen  auf  einen  ungewöhnlichen  Bildungstrieb 
(nisus  formativus;  Blumenbach)  der  Elemente  des  Ovarialparen- 
cbym»  zurück. 

Was  die  erste  dieser  Theorieen  betrifft,  ao  stammt  sie  von 
Hcachl,  welcher  1860  für  die  nicht  im  Inneren  dea  Körpers  gelegenen 
ywuioid Cysten  die  bald  allgemein  angenommene  Ansicht  aufstellte,  dass 
|tn  Patalleben  Theile  der  Cutis  dui-ch  das  .subcutane  Bindegewebe 
M  die  Tiefe  drängen,  dort  sich  abachnüi'ten  und  den  Keim  legten, 
M«  welchem  sich  später  das  Dermoid  der  Ovarien  weiter  entwickele. 
PHr  die  Dermoide  der  Ovarien  enthielt  sich  Heschl  jeder  Theorie 
üW  die  Entstehung.  Doch  nahmen  Andere  auch  für  diese  die  Ab- 
«hnürungstheorie  in  Anspruch.  Eine  solche  ist  für  die  Dermoide  des 
Ov&rinm  jedoch  erst  denkbar  geworden,  seit  His  seine  Untersuchungen 
Itlier  den  Axenstrang  verööentlicht  hat,  aus  welchem  sich  nach  ihm 
li  die  Anlage  der  Genitalien  bildet.   An  der  Bildung  des  Axeustranges 
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participiren  nun  Theile;  welche  allen  Blättern  der  FötiJanlage  ent- 
sprechen. Eine  Unterscheidung  in  Keimblätter  ist  an  ihm  nicht  möglich 
und  es  wird  hienach  begreiflich,  dass  in  das  Ovarium,  wie  in  den 
Testikel  sich  auch  einmal  Theile  verirren  können,  welche  dem  Horn- 
blatt, Medullarrohr  (Flimmerepithel)  oder  dem  mittleren  Keimblatt 
(Muskeln,  Knochen)  entsprechen.  Somit  entspricht  die  Theorie  der 
fötalen  Inclusion,  wenn  auch  fUr  die  Generationsdrüse  in  etwas  anderer 
Weise  aufgefasst,  als  flir  die  subcutanen  Dermoide  den  Ansprüchen, 
welche  man  an  sie  stellen  musste,  damit  sie  nicht  eine  ganz  in  der 
Luft  schwebende  Hypothese  sei. 

Um  so  mehr  muss' es  Wunder  nehmen,  dass  Wald ey er  ftir  die 
Ovarialdermoide  sich  neuerdings  einer  anderen  Auffassung  zugewandt 
hat,  indem  er  die  von  Blumen bach,  Voigtel  und  anderen,  älteren 
Autoren  supponirte,  besondere  Bildimgskraft  der  Elemente  des 
Ovariums  annimmt.  Waldeyer  meint,  dass  die  Epithelzellen  des 
Ovariums,  da  sie  ja  genetisch  der  Eizelle  gleich  stehen,  ausnahmsweise 
im  Stande  sein  könnten,  statt  epitheliale  Zellen  andersgeartete  Producta 
zu  liefern.  Es  wäre  dies  dann  ein  Vorgang,  welcher  der  Production 
.  von  drüsigen  Bildungen  aus  den  Eierstockselementen  ganz  parallel 
stünde  und  es  begreife  sich  so  das  gleichzeitige  Vorkommen  myxoider 
und  dermoider  Bildungen  an  demselben  Ovarium.  Geht  dann  die 
Bildung  bis  zur  Erzeugung  von  vollkommener  Haut  mit  allen  ihren 
Attributen,  von  Knochen,  Zähnen,  Nervenmasse  und  vielleicht  auch 
Muskeln,  so  verdient  diese  Production  schon  fast  den  Namen  einer 
parthenogenetiscben  Entwicklungj 

Diese  Theorie  scheint  mir  zwei  schwache  Seiten  zu  haben: 
Erstlich  stützt  sie  sich  nur  auf  Gründe  der  Möglichkeit  aus  indirecten 
Beweisen ;  zweitens,  und  das  ist  das  Wichtigere,  passt  sie  nur  für  die 
Ovarialdermoide  und  nicht  für  die  wohl  zahlreichere!»  subcutanen.  Sie 
setzt  also  die  Nothwendigkeit,  ftir  anscheinend  gleiche  Bildungen  zwei 
ganz  verschiedene  Theorieen  der  Entstehung  aufzustellen. 

§.  256.  Prüfen  wir  nun  noch  das  Vorkommen  der  Dermoide, 
so  wurde  schon  erwähnt,  dass  sie  schon  in  ft'ühem  Kindesalter  eeftm- 
den  werden,  was  eben  von  jeher  auf  ihren  Ursprung  aus  der  Zeit  der 
fötalen  Entwicklung  geführt  hat.  Im  ganzen  Kindesalter  bis  zur 
Pubertät  sind  die  Dermoidkystome  die  häufigste  Art  der  Ovarialtumoren. 
Um  die  Pubertätszeit  und  gleich  nach  derselben  kommen  uniloknläre 
Cysten  mit  serösem  Inhalt  —  gr.  Th.  freilich  parovariale  —  schon 
häufiger  vor  als  Dermoide;  imd  von  der  Mitte  der  zwanziger  Jahre 
an  überwiegt  das  proliferirende  Kystom. 

Die  absolute  Mehrheit  der  Dermoidcysten  kommt  jedoch  dordi' 
aus  nicht  vor  der  geschlechtlichen  Körperreife  zur  Beobachtung, 
sondern  nach  derselben.  Die  zwanziger  und  dreissiger  Jahre  stellen 
das  grösste  Contin^ent.  Nach  fiu6ir  Zusammenstellung  von  Pauiy 
über  103  eigene  Fälle  und  59  von  Lebert  fielen  8  FxDe  auf  das 
erste  Decennium  des  Lebens;  29  auf  das  zweite;  41  auf  das  dritte; 
33  auf  das  vierte;  31  auf  das  fünfte;  13  auf  das  sechste;  4  EWIe  auf 
das  siebente  und  3  Fälle  über  70  Jahre.  Wenn  Pauly  cii  dieser 
Statistik  bemerkt,  sie  habe  deshalb  wenig  Werth,  weil  ja  derselbe 
Tumor  viele  Jahre  und  selbst  Decennien  bestehen  bleibe^  so  ist  das  ja 
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Zögegeben.  Die  Tabelle  giebt  aber  doch  einigermassen  an,  in  welchem 
Alter  die  Mehrzahl  der  Dermoide  zur  Beobachtung  gelangt. 

Pignd  (Bull.  d.  1.  soc.  anat.  1846  tome  XXL  p.  200)  hat  über 
das  Vorkommen  in  jugendlichem  Alter  folgende  Angaben  gemacht: 
Von  18  Fällen  betrafen  3  frühgeborene  und  4  reife  Früchte.  Sechsmal 
waren  es  Kinder  unter  2  Jahren  und  5  mal  solche  unter  12  Jahren. 
Gegen  das  höhere  Alter  hin  werden  die  Dermoide  immer  seltener; 
doch  ist  selbst  das  Greisenalter  nicht  ausgeschlossen.  So  fand  Pott  er 
(Lond.  Obst,  transact.  XII.  p.  246)  bei  der  Section  einer  83jährigen 
Frau  eine  Dermoidcyste  von  89  Unzen  Gewicht,  welche  niemals  Be- 
schwerden bedingt  hatte.     Der  Stiel  war  gedreht. 

.Die  Thatsache  des  Vorkommens  der  Dermoide  in  allen  Lebens- 
perioden,  im  Verein  mit  dem  anatomischen  Bau  der  Geschwülste, 
welcher  mit  Nothwendigkeit  auf  eine  fötale  Anlage  führt,  zwingt  zu 
der  Annahme,  dass  die  Dermoide  oft  durch  Jahrzehnte  ein  äusserst 
geringes  Wachsthum  haben  oder  ohne  jedes  Wachsthum  in  ihrer 
fbtalen  Anlage  oft  lange  oder  selbst  dauernd  verharren. 

Das  zuerst  um  die  Zeit  der  Pubertät  gesteigerte  Vorkommen 
hängt  offenbar  mit  dem  rascheren  Wachsthum  zusammen,  welches  die 
Entwicklung  der  Genitalorgane  in  dieser  Zeit  mit  sich  fuhrt.  Hier 
muss  einer  Beobachtung  A.  W.  Freund 's  Erwähnung  geschehen, 
welche  dahin  geht,  dass  nicht  selten  bei  Dermoidcysten  die  Genitalien 
den  kindlichen  Typus  zeigen  oder  doch  mangelhaft  entwickelt  sind. 
Freund  hat  nacn  Pauly's  Angaben  (p.  35)  mehrere  solche  Fälle 
selbst  beobachtet  und  Fälle  von  Baillie,  Meckel,  Peter  Frank, 
Sp.  Wells,  Hodgkin,  Schnitze,  Brodie,  Bruch  und  Pelikan 
zeigen,  dass  das  Zusammentreffen  kein  zufalliges  sein  kann.  Wie  der 
Zusammenhang  der  Erscheinungen  zu  deuten  ist,  ob  etwa  durch  das 
Dermoid  zunächst  die  Entwicklung  des  Ovarialparenchyms  gehemmt 
wird  und  dadurch  auch  die  Bildung  der  übrigen  Genitalorgane  beein- 
flusst,  muss  zweifelhaft  bleiben,  bis  detaillirteres  Material  zu  dieser 
Frage  vorliegt. 

Nach  erlangter  Geschlechtsreife  geben  besonders  Geburten  und 
Wochenbetten  die  Veranlassung  zu  Veränderungen  der  Cysten,  durch 
welche  die  Letzteren  jetzt  oft  zuerst  in  die  Erscheinung  treten. 

§.  257.  Der  Verlauf  und  die  Symptome  der  Dermoid- 
kystome sind  ungemein  verschiedene.  Während  in  manchen  Fällen 
die  Geschwülste  zeitlebens  klein  bleiben  und,  ohne  jemals  Symptome 
bedingt  zu  haben,  in  vorgeschrittenem  oder  höchstem  Lebensalter  nur 
einen  zufälligen  Sectionsbefund  bilden,  treten  in  anderen  Fällen  die 
wichtigsten  imd  bedenklichsten  Erscheinungen  auf,  nicht  ganz  selten 
mit  lethalem  Ausgang. 

*Im  Vergleich  mit  den  proliferen  Kystomen  und  serösen  Cysten 
des  Ovarinms  werden  die  Unterschiede  in  den  Erscheinungen  beim 
Dermoidkystom  wesentlich  bedingt  durch  folgende  Umstände:  Durch 
das  langsame  Wachsthum  der  Cysten  und  ihren  oft  Decennien  währen* 
den  Aufenthalt  in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens;  femer  durch  ihre 
grössere  Neigung  sich  zu  entzünden  und  peritonitische  Entzündungen 
in  der  Umgebung  zu  erregen.  Auch  eine  grössere  Neigung  zur  Stiel- 
torsion  (s.  §.  56)  scheint  bei  den  Dermoiden  zu   bestehen.     Die  Ent- 


408  ^'  Olshausen, 

Zündung  der  Cystenwandungen  fllhrt  ferner  zur  Vereiterung  und 
ungemein  häufig  zur  Verjauchung  des  Inhalts.  In  beiden  Fällen  ist 
Durchbruch  nach  anderen  Organen  hin  die  gewöhnliche  Folge.  Bei 
der  tiefen  Lage  der  Dermoidkystome  im  kleinen  «Becken  erfolgt  der- 
selbe bei  Weitem  am  häufigsten  in  den  Mastdarm  oder  die  Vagina; 
auch  nicht  so  ganz  selten  in  die  Harnblase.  Bei  dem  nicht  sehr 
häufigen  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  pflegt  unter  acutester,  allge- 
meiner Peritonitis  schnell  tödtlicher  Ausgang  einzutreten. 

So  gestalten  sich  die  Krankheitserscheinungen  ungemein  ver- 
schieden. Zahlreiche  Kranke  mit  nur  kleinen  Dermoidcysten  haben  lange 
Jahre  nur  geringe  Symptome  von  Druck  auf  die  Beckenorgane; 
Beschwerden,  die  bis  zu  irgend  einer  Veränderung  des  Tumors  meist 
ertragen  wurden,  ohne  dass  ärztliche  Hülfe  nachgesucht  wird. 

Hiezu  giebt  entweder  eine  acute  oder  eine  langsam  entstehende 
aber  erhebliche  Vergrösserung  der  Geschwulst  Veranlassung  oder  eine 
acute  Peritonitis  oder  endlich  eine  Vereiterung  der  Cyste. 

Die  bedeutenden  Vergrösserungen  von  Dermoidkystomen  beruhen, 
wie  oben  erwähnt,  entweder  auf  sekundärem  Hinzutreten  colloider 
Degeneration  oder,  jedenfalls  seltener,  auf  der  Bildung  von  Retentions- 
Cysten  an  der  Dermoidcyste  selbst.  In  beiden  Fällen  sind  die  klinischen 
Erscheinungen  die  auch  sonst  bei  den  multilokularen  Kystomen  ge- 
wöhnlichen. 

Die  grosse  Neigung  der  Dermoidcysten  zur  Vereiterung  beruht 
zweifelsohne  z.  Th.  auf  ihrer  Lagerung  im  kleinen  Becken  und  dem 
Umstände,  dass  sie  dort  durch  Defacation,  durch  den  Gebnrtsvorgang, 
vielleicht  auch  durch  den  Beischlaf  vielfachen  Insulten  ausgesetzt  sind. 
Z.  Th.  mag  aber  auch  die  Beschaffenheit  des  Inhalts  der  Dermoid- 
cysten die  Tendenz  zur  Vereiterung  begünstigen.  Besonders  wichtig 
ist  die  Neigung  zur  Verjauchung.  Nach  dem,  was  ich  im  §.  55  über 
die  Verjauchung  von  Ovariencysten  gesagt  habe,  glaube  ich,  dass  die 
im  kleinen  Becken  eingezwängte  Lage  der  Dermoidcysten,  welche  sie 
in  innige  Berührung  mit  dem  Rectum  bringt  und  sehr  oft  zur  innigen 
Verwachsung  mit  demselben  ftlhrt,  der  wesentlichste  Grund  ist,  wes- 
halb aus  der  Vereiterung  so  oft  eine  Verjauchung  wird.  Die  Symp- 
tome sind  die  auch  sonst  bei  Vereiterung  und  Verjauchung  vorkommen- 
den. Erhebliches  Fieber,  mehr  oder  weniger  mit  dem  Charakter  der 
Hektik,  Schüttelfröste,  hochgradige  Consumption  der  Kräfte,  öfters 
auch  Peritonitiden  bedingen  die  hauptsächlichsten  Krankheitserscheinun- 
gen. Oft  treten  Darmkatarrhe  hinzu.  So  erfolgt  der  Tod  unter 
Erschöpfung,  wenn  nicht  der  Inhalt  der  Cyste  spontan  oder  künsfficfa 
fortgeschafft  wird.  Erfolgt  Durchbruch  in  das  Kectum  oder  in  die 
Vagina,  so  wird  oft  genug  das  Leben  erhalten  und  es  schrumpft  selbst 
der  Sack  bis  zur  Vemarbung  zusammen.  Weniger  günstig  scheint 
der  Durchbruch  nach  den  Bauchdecken  zu  sein.  Noch  ungünstiger 
aber  ist  die  Perforation  in  die  Blase.  Kann  auch  das  in  flüssige  Jaudke 
übergeführte  fettreiche  Contentum  leicht  durch  die  Harnröhre  nach 
aussen  gelangen,  so  geschieht  dies  doch  weit  schwerer  mit  den  zu- 
sammengeballten Haarmassen  der  Cyste.  Auch  bei  Durchbmch  anders- 
wohin wird  durch  sie  die  Perforationsöfihung  oft  wieder  verlegt,  neue 
Eiterstagnation  und  erneutes  Fieber  herbeigefiihrt.  * 

Wo  schliesslich  Heilung   zu  Stande  kommt,  können  je  nach  der 
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liage  der  P.erforationsöffhung    und    anderen  Verhältnissen  Monate  und 
halbe  Jahre  vom  Zeitpunct  der  Perforation  an  vergehen. 

Am  häufigsten  wird  fiir  diese  Processe  eine  Geburt  der  zeitliche 
Ausgangspunct;  mag  der  Tumor  schon  bei  der  Geburt  ein  Hindemiss 
abgegeben  haben^  oder  dabei  unbemerkt  geblieben  sein.  Dasselbe  gilt 
einigermasfien  für  die  acuten  Peritoniten,  welche  bei  Dermoidcysten  so 
häufig  auftreten.  Hier  folgt  die  Entzündung  nicht  selten  in  engem 
Anschluss  an  die  Geburt  und  es  kann  in  der  Regel  zunächst  die  Ursache 
nicht  erkannt  werden.  Erst  wenn  der  acute  Entzündungsschub  vor- 
über ist  oder  nach  der  Genesung  der  Patientin  wird  dann  der  Tumor 
als  Ausgangspunct  entdeckt. 

Die  Neigung  zu  Peritonitiden  hängt  wohl  z.  Th.  mit  Quetschun- 
gen der  das  kleine  Becken  ausfüllenden  Tumoren  zusammen;  viel- 
leicht auch  bisweilen  mit  Perforation  der  Cysten,  nach  welcher  der 
ausgetretene  Inhalt  schnell  abgekapselt  wird,  ehe  es  zu  einer  difiusen 
Peritonitis  kommt. 

Beobachtungen  über  Vereiterungen  oder  Verjauchungen  im  Puer- 
perium liegen  in  der  Literatur  zahlreich  vor,  so  u.  A.  von  Heinrich  ' 
und  Kiwis  eh. 

§.  258.  Die  Diagnose  der  Dermoidkystome  ist  mit  Sicher- 
heit fast  nur  dann  zu  machen,  wenn  durch  Punction  oder  spontane 
Perforation  der  Cyste  ihr  Inhalt  sichtbar  geworden  ist.  Ausserdem 
hat  man  nur  wenige  und  unsichere  Anhaltepuncte,  um  einen  Ovarien- 
tumor  als  Dermoidcyste  zu  erkennen.  Die  geringe  Grösse  des  im 
kleinen  Becken  noch  Platz  findenden  Tumor  ist  nur  dann  ein  Zeichen 
von  Bedeutung,  wenn  ein  schon  Jahre  langes  Bestehen  der  Geschwulst 
durch  Beobachtung  feststeht.  Kindliches  Alter  der  Trägerin  giebt  eine 
um  so  grössere  Wahrscheinlichkeit,  je  jünger  an  Jahren  das  Individuum 
ist.  Acute  Peritonitis  bei  einem  nicht  über  kopfgrossen  Tumor  oder 
die  deutlichen  Erscheinungen  einer  spontan  eingetretenen  Vereiterung, 
Beides  besonders  im  Anschluss  an  eine  Entbindung,  können  wohl  den 
Verdacht  auf  Dermoidcyste  erweitern,  geben  aber  natürlich  alleine 
noch  keine  Wahrscheinlichkeit.  Die  teigige  Beschaffenheit  des  Tumor, 
wenn  sie  deutlich  ausgeprägt  ist,  ist  noch  am  ehesten  ein  sicheres 
Zeichen.  Doch  ist  bei  den  noch  im  kleinen  Becken  befindlichen  Ge- 
schwülsten die  wahre  Consistenz  oft  ungemein  schwer  zu  ermitteln, 
während  die  im  oberen  Bauchraum  gelegenen  Dermoidkystome  sich 
meistens  schon  mit  Colloidentartung  combinirt  haben.  Alsdann  ist  der 
Tumor  nur  als  proliferirendes  Kystom  diagnosticirbar;  die  meist  nur 
kleine  Dermoidcyste  kann  nicht  erkannt  werden.  Nur  selten  wird  es 
möglich  sein  aus  dem  Fühlbarsein  von  Eiiochentheilen  in  der  Wandung 
eine  Cyste  als  Dermoidcyste  anzusprechen,  zumal  Verkalkungen  ja 
auch  in  den  Wandungen  anderer  Kystome  vorkommen.  Doch  gelang 
es  Sp.  Wells  in  mehreren  Fällen  (Wells-Grenser  p.  56)  hierauf  hin 
die  richtige  Diagnose  zu  begründen. 

-  Die  I^rognose  bei  Dermoiden  ist  im  Allgemeinen  eine  bessere 
als  beim  proliferirenden  Kystom,  insofern  als  durch  das  Wachsthum 
der  Geschwulst  das  Leben  nur  dann  gefährdet  werden  kann,  wenn 
Colloidentartung  hinzukommt. 

Sonst  kann  die  Dermoidcyste  ohne  wesentliches  Wachsthum  und 
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ohne  erhebliche  Beschwerden  viele  Decennien  oder  das  ganze  Leben 
über  bestehen.  Complication  mit  Schwangerschaft  und  Wochenbett 
trüben  die  Prognose  allemal.  Doch  nehmen  die  meisten  Fälle  von 
Vereiterung  noch  einen  glücklichen  Ausgang  durch  günstige  Perforation, 
wenn  auch  die  gebildete  Fistel  oft  durch  lange  Zeit  bestehen  bleibt. 
Für  die  Exstirpation  ist  die  Prognose  nicht  schlechter  als  beim  profi- 
ferirenden  Kystom. 

§.  259.  Die  Therapie  kann  natürlich  nur  eine  chirurgiBche 
sein.  Die  blosse  Punction  ist  unter  allen  Umständen  ein  nicht  zu 
billigender  EingrifF^  da  sie  grosse  Gefahren  bedingt;  ohne  Aussicht  auf 
radicalen  Erfolg.  Auch  die  blosse  Probepunction  mit  noch  so  dünner 
Kanüle  ist  absolut  zu  widerrathen^  wo  irgend  Verdacht  auf  ein  Der- 
moidkystom besteht.  Der  Austritt  von  Inhalt  der  Cyste  in  die  Ab — 
dominalhöhle  pflegt  die  heftigste  ^  leicht  eine  lethale  Peritonitis  zu  be^ — 
dingen. 

Eher  als  die  Punction  kann  die  Incision  und  permanent« 
Drainage  für  die  Dermoidkystome  in  Frage  kommen.  Oft  zeigt 
uns  die  Natur  durch  spontanen  Durchbruch  nach  Rectum  oder  Vagina 
diesen  Weg  der  Radicalheilung.  Wo  die  Perforation  spontan  schon 
eingetreten  ist,  können  wir  fast  nie  etwas  Besseres  thun  als  die  Ent- 
leerung des  Inhalts  befördern  und  der  Zersetzung  desselben  durch  aus- 
giebigen Gebrauch  desinficirender  Mittel  entgegen  wirken.  Am  Leich- 
testen geschieht  dies  natürlich  beim  Durchbruch  nach  der  Vagina  in. 
Hier  kann  die  Dilatation  der  Fistelöflnung  angezeigt  sein  und  stellen 
der  Entleerung  und  Desinfection  jedenfalls  die  wenigsten  Schwierig- 
keiten entgegen.  Auch  bei  Durchbruch  nach  dem  Rectum  zu  ermög- 
licht die  meistens  tiefe  Lage  der  Perforationsöffnung  ein  solches  Ver- 
fahren in  der  Regel.  Am  schwierigsten  wird  dasselbe  beim  Durchbrach 
in  die  Harnblase.  Doch  haben  wir  jetzt  in  der  Dilatation  der  Urethra 
ein  ftlr  diese  Fälle  nicht  hoch  genug  zu  veranschlagendes  Hülfsmittel 
gewonnen,  um  auch  in  solchen  Fällen  nicht  die  Hände  in  den  Schoo« 
zu  legeU;  sondern  die  Bestrebungen  der  Natur  kräftig  zu  untersttttzen. 

Anders  schon  steht  die  Frage ,  wo  eine  spontane  Perforation 
nicht  eingetreten  ist.  Sollen  wir  oder  dürfen  wir  hier  dieselbe  herbei- 
ftihren  oder  sollen  wir  alsdann  exspectativ  uns  verhalten  oder  die 
Ovariotomie  /machen?  Es  kann  keine  Frage  seii^,  dass  es  Fälle  giebt, 
in  denen  die  künstliche  Eröfinung  nach  der  Vagina  -  hin  indicirt  iflt; 
doch  sind  sie  möglichst  zu  beschränken.  Nur  da,  wo  die  Verwachsung 
mit  dem  Scheidengewölbe  unzweifelhaft  ist  und  zugleich  die  Vereite- 
rung der  Cyste  nach  den  Symptomen  angenommen  werden' muss,  oder 
da^  wo  eine  Incarceration  des  im  kleinen  Becken  gelegenen  Tumor 
bedrohliche  Erscheinungen  hervorruft^  dürfte  man  auf  die  Greechwolst 
incidiren  und  die  permanente  Drainage  bis  zur  voUkommenea  Schnm- 
pftmg  des  Sacks  erstreben.  Wo  aber  die  Dermoidcyste  keine  Be- 
schwerden hervorruft,  oder  wo  sie  zwar  durch  Entzündungen  oder 
Vereiterung  Beschwerden  bedingt,  aber  weder  die  Verwachaong  mit 
dem  Beckenbodeu;  noch  ihre  Incarceration  angenommen  werden  kaan^ 
da  ist  entweder  gar  nichts  zu  unternehmen  oder  nur  die  Exstirpation 
durch  die  Bauchdecken. 

Auf  pag.  202  haben  wir   gesehen,    dass  Peaslee    ftlr    gewisse 
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Fälle  die  Incision  und  Drainage  bei  Dermoidkjstomen  entschieden 
befürwortet  und  es  ist  dort  zweier  Fälle  von  Simon  Thomas  ge- 
dacht;  in  welchen  das  Verfahren  die  Heilung  bewerkstelligte. 

§.  260.  Es  erübrigt  noch  die  Exstirpation  der  Dermoide, 
ihre  Ausdehnung  imd  Chancen  zu  erörtern:  Man  wird  in  vielen  Fällen 
von  Dermoidcysten  die,  ohne  Symptoine  zu  machen,  im  oder  über  dem 
kleinen  Becken  liegen,  nicht  an  die  Exstirpation  zu  denken  brauchen. 
Auch  wenn  die  Diagnose  auf  Dermoid  mit  mehr  oder  weniger  grosser 
Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann,  ist  der  Fall  nach  den  im 
§.  241  erörterten  Grundsätzen  exspectativ  zu  behandeln,  bis  der  Tumor 
eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat.  Ist  diese  aber  erreicht  oder  treten 
schon  früher  die  Gesundheit  und  das  Leben  bedrohende  fjrscheinungen 
ein,  so  ist  bei  Dermoiden  so  gut  wie  bei  proliferirenden  Kystomen  die 
Ovariotomie  indicirt  und  mit  gleicher  Aussicht  auf  Erfolg  zu  machen. 

Sp.  Wells  (Transact.  path.  Soc.  of  London,  1876,  Nov.  2t)  hat 
unter  800  Ovariotomieen  20  Mal  Dermoidkystome  gehabt  und  darunter 
18  Genesungen,  d.  h.  nur  10  o/o  Mortalität,  während  die  allgemeine 
Mortalität  seiner  Fälle  25  ^/o  ist.  Jedenfalls  ist  also  die  Prognose  nicht 
schlechter,    wenn    auch    die   beschränkte  Zahl    von   20  Fällen  weiter- 

fehende  Schlüsse  noch  nicht  gestattet.  Dass  auch  bei  dieser  Statistik 
er  Zu&ll  eine  Rolle  spielte,  zeigt  die  Angabe  von  Wells,  dass  von 
den  20  Fällen  die  letzten  10  sämmtlich  dem  8.  Hundert  angehörten. 
Ich  habe  in  den  24  ersten  Operationen  3  Mal  Dermoide  gehabt;  dar- 
unter 1  Mal  doppelseitig.  In  den  34  folgenden  Operationen  kam  kein 
Dermoid  mehr  vor.  Keith  hat  unter  300  Ovariotomieen  5  Mal  Der- 
moide gehabt,  Veit  schon  in  44  Fällen  5  Mal. 


Gap.  XLni. 

Die  festen  Elerstocksgescliwttlste. 
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defiix  ovaires«  Mort  et  autopsie.  Qaz.  d.  höp.  1873.  No.  149.  —  Fioupe  (F^anj: 
Tuxneur  solide  de  Tovaire;  phtisie  pulmonaire;  mort;  autopsie.  Gaz.  mM.  de  Paris. 
1874.  No.  47. 

Zu  den  Sarkomen:  Rokitansky:  Ztschr.  d.  Ges.  d,  Ae.  z.  Wien.  1867. 
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No.  37.  —  S  p  i  e  ge  1  b  e  r  g :  Monatsschr.  f.  Gebkde.  Bd.  30.  380.  —  Wi  1  k  s:  Trans- 
act.  path.  Soc.  London.  X.  146.  —  Hertz:  Virchow's  Arch.  36.  p.  97,  —  Lob  eck: 
in  Winckel's  Klinische  Studien  und  Ber.  I.  1874.  p.  363.  —  E  1  i  s  c  h  e  r :  Deutsche 
med.  Wochenschr.  15.  April  1876.  —  S  t  i  1 1  i  n  g :  Deutsche  Kl.  1868.  No.  20.  Fall  16. 
—  Lehmann:  Kleinselachtig  Sarkoma  ovarii.  Nederl.  Tijdschr.  f.  Geneesk.  1869. 
Afd.  I.    p.  381.    —    Willigk:  Prager  Vierteljahrsschr.  1854.    Bd.  44.    p.  112.  - 
B e i g e  1 :    Frauenkrkh.  1.  p.  440.    —   Stiegele:   Einiges  über  Cystofibrome  und 
Cystosarkome  der  Ovarien.  Württ.  Correspbl.  1872.    No.  28.  —  Murray:  Transact. 
path,  Soc.  XXVL  1875.  p.  143.  •—  Charteris:  Malignant  disease  of  both  oTaries. 
Brit.  med.  J.  Aug.  21.  1875.  —  Foulis:  on  the  structure  of  the  ovary  in  relation  to 
certain  forms  of  disease.    Brit.  med.  J.  June  26.  1875. 

Zu  den  Garcinomen:  Bruch:  Ztschr.  f.  rat.  Med,  VII.  p.  857  u.  VIII. 
1849.  p.  125.  —  E.  Wagner:  Arch.  d.  Hikde.  V.  92.  —  Wa  1  d  ey  er:  Virchow's 
Arch.  41.  p.  470.  u.  55.  p.  130.  Sammlung  klinischer  Vorträge.  No.  33.  —  Förster: 
Verb.  d.  Würzb.  phys.  med.  Ges.  X.  1859.  p.  24.  —  F  r  e  r  i  c  h  s :  Ueber  Gallert- 
und  GolloidgeschwQlste.  Göttinger  Studien.  1847.  L  -^  Mosler:  Monatsschr.  f. 
Gebkde.  XVI.  p.  141.  —  Hildebrandt:  Die  neue  gyn.  UniYers.-Rlinik.  Leipzig. 
1875,  p.  116.  —  Ghenery:  Cancer  of  the  right  ovary;  death  by  thrombosiä. 
Bost.  med.  and  surg.  J.  April  6,  1876.  p.  396.  —  John  Homans:  Best.  med. 
and.  surg.  J.  1872.  p.  171.  —  David  Cheever:  ibidem.  Dec.  31.  1874.  — 
Cristoforis:  Gaz.  med.  Ital.-Lomb.  1874.  No.  4.  —  B  i  x  b  y :  a  case  of  meduilan* 
Cancer  of  both  ovaries.  Bost  med.  and  surg.  J.  1874.  March.  5.  —  St  i  Hing: 
Deutsche  KHnik.  1868.  No.  11.  —  Wernich:  Beiträge  der  Berl.  Ges.  1.  1872. 
p.  87.  —  H  e  m  p  e  l :  Arch.  f.  Gyn.  VII.  p.  556.  —  Oswald:  London  obsl.  trans- 
act. 1876.  April.  —  Till  au  x:  cancer  de  Tovaire.  Mour.  med.  1870.  No.  11.  — 
Nussbaum:  »34  Ovariotomieen«  (Fall  2  u.  15).  —  Hohl:  Bericht  etc.  N.  Ztschr. 
f.  Gebkde.  XXVIL  1860.  p.  247.  --  Beebe:  Amer.  J.  of  med.  Sc.  1871.  p.  354. 
Vol.  XLI.  (case  I  u.  II).  —  Martin:  Eierstocks  wassersuchten;  p.  14.  —  B  r.  We  b  e  r : 
lieber  Carcin.  ovarii,  Diss.  Halle.  1873.  —  Küster:  Beiträge  d.  Ges.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.  IV.  Sitzber.  p.  6.  1875.  —  Case  of  coUoid  cancer  of  Peritoneum  and  right 
ovary.  Brit.  med.  J.  Nov.  23.  1872.  —  Beecher:  cystic  encephaloid  of  the  ovarj 
and  Omentum.  Phil.  med.  Times.  Oct.  12,  1872.  —  Thornton:  Carcinoma  of 
ovarian  cyst  and  adjacent  organs.  Transact.  path.  Soc.  XXV.  p.  188.  —  Weg- 
sehe i  d  e  r :  Beiträge  d.  Ges.  f.  Gebh.  IV.  1875.  p.  13,  —  Liveing:  Cancer  of 
ovaries  and  Peritoneum  and  umbilicus;  compression  of  the  common  bile^act;  jaun- 
dice;  death.  Lancet.  July  3.  1875. 

Zur  Tuberkulose:  Geil:  Ueber  die  Tuberkulose  der  weibl,  Geschlechts- 
organe. Diss.  Erlangen.  1851.  —  Louis:  recherches  sur  la  phtisie.  —  B  o  i  v  i  n  e  t 
D  u  g  §  s :  Traitö  pratique  etc.  —  P  o  1 1  a  c  k :  Dublin  med.  Press.  Febr.  1852.  (Helffl, 
Monatsschr.  f.  Gebkde.  II.  1853.  p.  17.  —  Naumann:  Hdb.  d.  med,  Klinik.  VlIL 
p.  425.  -—  Gusserow:de  muliebrium  genital,  tuberculosi.  Diss.  Berlin,  1859.  — 
Rokitansky:  AUg.  Wien.  med.  Ztg.  1860.  No.  2L  —  Kenton:  Edinb.  med. 
and  surg,  J.  April  1827.  No.  91. 

§.  261.  Die  festen  Eierstocksgeschwülste  sind  gegenüber  der 
Häufigkeit  der  Kystome  Seltenheiten  zu  nennen.  Leopold  schätzt 
das  Vorkommen  solider  Tumoren  auf  1,5  ^/o  der  Eierstockstumoren 
überhaupt,  indem  er  sich  wesentlich  auf  die  Statistik  von  Wells  stützt, 
welcher  unter  500  exstirpirten  Eierstocksgeschwülsten  nur  6  soHde 
fand  =  1,2  ^/o.  Leopold  giebt  nun  zwar  zu,  dass  bei  einer  so  ge- 
wonnenen Statistik  vernältnissmässig  viele  solide  Tumoren  ihrer  Klein- 
heit wegen  nicht  in  Rechnung  gezogen  sind.  Aber  auch  allein  fiir 
diejenigen  Tumoren,  welche  klinisch  von  Interesse  werden,  ist  die 
Ziffer  von  1,5%  sicher  zu  niedrig  gegriffen.  Leopold  hat  nicht  be- 
dacht, dass  man  bei  Ovariotomieen  die  meistens  zu  diagnosticirenden 
Carcinome  vermeidet  oder  es  bei  diesen  mit  einer  Probeincision  be- 
wenden lässt.  Ich  selbst  habe  unter  58  Ovariotomieen  allerdings  nur 
3  solide  Tumoren  exstirpirt;  aber  in  dem  betreffenden  Zeitraum  min- 
destens noch  6  oder  7  (Jarcinome  des  Ovariums  gesehen.     Ohne  eine 
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ErocentiBcbe  Ziffer  angeben  zu  können,  glaube  icb,  daas  dieselbe  er- 
eblich  höher  ist,  als  Leopold  sie  annimmt.  HiefUr  spricht  auch  die 
Statistik  von  Eeith,  der  Unter  200  Fällen  einBchliesBlich  der  malignen 
17  solide  Tumoren  anffllhrt  und  noch  13  als  semisolid  bezeichnet. 

Die  soliden  Tumoren  zerfallen  in  die  Gruppen  der  desmoiden  und 
epithelialen  Geschwülste.  Zu  der  ersteren  zählen  die  Fibrome,  Sarkome, 
Papillome  und  Enchondrome.  Die  epithelialen  werden  fast  allein  durch 
die  Carcinome  repräeentirt.  Diese  sind  unter  den  soliden  Tumoren, 
wenigstens  wenn  man  nur  die  Fälle  von  klinischem  Interesse  in  Be- 
tracht zieht,  bei  Weitem  am  hänfigaten. 

§.  262.  Bevor  wir  die  einzelnen  Arten  der  soliden  Tumoren 
anatomisch  und  klinisch  betrachten,  wollen  wir  einige  Eigenthilmlich- 
keiten  erörtern,  welche  die  sämmtlichen  Arten  solider  Tumoren  gegen- 
über dem  Verhalten  der  Kystome  mehr  oder  minder  regelmässig 
zeigen. 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  die  soliden  Tumoren  ungleich 
häufiger  als  die  Kystome  doppelseitig  vorkommen.  Dies  triÄ  alle 
Arten  fester  Geschwülste,  vorzüglich  aber  die  Carcinome. 

Fig.  32. 
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Die  Grösse  bleibt  meistens  nur  eine  massige.  Sind 
auch  einzelne  Fälle  von  selbst  ganz  enormen  Geschwülsten  bekannt 
geworden,  so  erreicht  doch  die  grosse  Mehrzahl  noch  nicht  die  Grösse 
eines  Mannskopfes. 

Die  Form  der  festen  Tumoren  ist  ferner  dnrchschnittlich 
weit  weniger  unregelmSssig,  wie  Leopold  zuerst  hervorgehoben  hat, 
als  die  der  Kystome.  Die  letzteren  sind  fast  immer  exquisit  knollig, 
während  die  festen  Tumoren  im  Ganzen  und  Grossen  die  Form  des 
normalen  Ovariums  zu  wiederholeil  pflegen.  Es  beruht  dies  darauf, 
dass  die  festen  Tumoren  aus  einer  Degeneration  des  Gewebes  hervor- 
gehen, welche  gleichzeitig  den  ganzen  Eierstock  zu  betreffen  pflegt 
und  nun  denselben  nach  allen  Seiten  gleichmässig  vergrössert,  während 
beim  Kystoma  proliferum  die  regellos  entstehenden  Cysten  stets  sich 
einseitig   nach  der  Seite  des  geringsten  Widerstandes  hin  entwickeln. 

Daaa  die  soliden  Tumoren  durchschnittlich  weniger  Ad- 
häsionen  zeigen,   ab    die   cystischen,   hängt   theils    mit  ihrer    meist 
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geringeren  Grösse;  theils  mit  der  Häufigkeit  ascitischer  Ansammlungen 
zusammen. 

Der  Stiel  der  Tumoren  zeigt  oft  ein  für  die  Kystome  unge- 
wöhnliches Verhalten,  indem  er  fast  allein  aus  der  Ala  vespertilionis 
gebildet  wird,  während  die  Theile,  welche  ihn  sonst  zu  componiren 
pflegen,  wie  die  Tube  und  das  Lig.  ovarii  ziemlich  intact  in  ihrer 
normalen  Lage  bleiben. 

Das  sich  gleichmässig  vergrössemde  Ovarium  wird  nur  von  einem 
kleinen  Stück  der  peritonealen  Duplicatur  gehalten,  welches  kunc,  aber 
meistens  recht  breit  ist.  Der  so  beschaffene  Stiel  geht '  an  den  Hilns 
ovarii  hinan,  der  eine. mehr  oder  minder  tiefe  Furche  zu  bilden  pflegt, 
welche  von  dem  umgebenden  Ovarium  gleichsam  umwuchert  ist  Die 
Tube  läuft  nicht  wie  bei.  den  Kystomen  in  längerer  Strecke  über  den 
Tumor  weg,  sondern  hat  ihre  Beweglichkeit  wie  am  normalen  Ovarium 
behalten.  Fig.  32  zeigt  diese  Art  der  Stielbildung  recht  gut.  Aus- 
nahmen in  dieser  Beziehung  kommen  übrigens  vor.  Der  Stiel  kann 
auch  bei  soliden  Tumoren  sehr  dick  und  massig  werden  und  in  einzelnen 
Fällen  selbst  ganz  fehlen,  wie  einige  noch  zu  beschreibende  Präparate 
mir  gezeigt  haben  (s.  meine  Fälle  §.  271).  Es  kann  die  Q^scnwiilgt 
sogar  theilweise  intraligamentären  Sitz  haben. 

Die  bindegewebige  Vordickung,  welche  bei  den  Kystomen  am 
Uebergang  des  Stiels  in  den  Tumor  zu  bestehen  pflegt,  vermisste 
Leopold  bei  den  soliden  Tumoren  ganz  gewölmlich. 

Die  Beschaffenheit  des  nur  aus  membranösen  Gebilden  bestehen- 
den Stiels  muss  eine  Torsion  desselben  begünstigen,  wie  sie  in  Fällen 
van  Buren's,  Klob^s,  Willigk's  und  Leopold's  schon  beobachtet 
wurde,  wenn  gleich  die  gleichzeitige  Kürze  und  Breite  des  Stiels  eher 
hinderlich  wirken  müssen.  Aus  dem  geschilderten  Verhalten  des  Stiels 
erklärt  es  sich  aber,  dass  Klob  bei  i^limsliger  Drehung  des  Stiels 
bei  einem  kindskopfgrossen  Fibrom  die  Tube  an  der  Torsion  ganz 
unbetheiligt  finden  konnte. 

Die  Lage  der  Geschwulst  kann  eben  so  gut  wie  bei  den 
Kystomen  eine  mannigfache  sein.  So  lange  sie  im  kleinen  Becken 
verweilt,  kann  leichter  als  bei  den  Kystomen  eine  Art  Licarceration 
eintreten,  indem  der  Uebertritt  der  wachsenden  Geschwulst  in  den 
oberen  Bauchraum  durch  die  Festigkeit  derselben  erschwei^  wird. 
Nachher  dislocirt  die  Geschwulst  die  Nachbarorgane,  speciell  den  Uterus, 
in  gleicher  Weise  wie  die  Kystome. 

Von  besonderer  klinischer  Wichtigkeit  ist  die  Häufigkeit  des 
Ascites  bei  den  soliden  Tumoren.  Diese  Complication  kommt  vor- 
zugsweise den  Carcinomen  zu,  jedoch  auch  den  Sarkomen  und  Fibromen 
in  ungleich  häufigerem  Grade  als  den  Kystomen,  bei  welchen  ja  ein 
irgend  erhebUcher  Ascites  eine  grosse  Seltenheit  ist. 

Der  Ascites  hindert  in  der  Regel  das  Zustandekommen  irgend 
welcher  Verwachsungen  um  so  sicherer,  als  er  frühzeitig,  bei  noch 
kleinem  Tumor,  aufzutreten  pflegt.  In  der  oft  hochgradigen  aacitischoi 
Ansammlung  erlangt  alsdann  der  Tumor  eine  grosse  Beweglichkeit 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  über  die  soliden  Qieeehwülste 
wenden  wir  uns  zu  den  einzelnen  Arten  derselben  und  betrachten  zu- 
nächst : 
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Die  Fibrome  der  Ovarien. 

§.  263.  Was  man  als  Fibrom  der  Ovarien  bezeichnet^  ist  in 
den  Bekenaten  Fällen  eine  von  dem  Mutterboden  isolirbare  Neubildung^ 
in  der  Begel  vielmehr  eine  Hyperplasie  des  Stroma^  in  mehr  oder 
minder  ilngleiehmäBsiger  Weise. 

In  einem  Theil  der  Fälle  handelt  es  sich  offenbar  lediglich  um 
eine  di£Fase  Bindegewebsneubildung^  als  Ausgang  einer  acuten  oder 
chronischen  Entzündung  des  Eierstocks.  Dieselbe  ist  nach  Ki wisch 
öfters  eine  puerperale  gewesen.  Es  sind  ein  oder  beide  Ovarien  be- 
fallen. Das  befallene  Organ  erlangt  meistens  nur  Wallnussgrösse; 
höchstens  die  Grösse  eines  Ganseis. 

Die  Oberfläche  ist  bald  glatt,  bald  höckrig,  klein  gelappt.  Das 
Organ  ist  von  ausserordentlich  derber  Consistenz  und  in  dem  festen 
Bindegewebe  sind  in  der  Regel  sowohl  die  Follikel  als  selbst  die  Narben 
geborstener  Follikel  spurlos  untergegangen. 

Die  Aussenfl&che  des  Ovariums  ist  häufig  durch  aufgelagerte  Pseudo- 
membranen verdickt  und  dabei  das  Organ  nicht  selten  dislocirt«  In 
anderen  Fällen  wird  es  vollkommen  glatt  an  seiner  Aussenfläche  und 
in  normaler  Lage  gefunden. 

Dass  diese  Art  von  Bindegewebswucherung  bei  der  geringen 
Grösse  Symptome  nicht  hervorrufen  kann,  begreift  sich  von  selbst 
Die  einzige,  Klinisch  wichtige  Folge  ^wird  höchstens  Sterilität,  wenn  die 
Erkrankung  doppelseitig  ist. 

Wenn  in  den  beschriebenen  Fällen  kaum  von  einer  Geschwulst- 
bildung am  Ovarium  gesprochen  werden  kann,  so  kann  dies  in  einer 
Reihe  von  Fällen  anderer  Art  entschieden  mit  Recht  geschehen.  Diese 
Fälle  sind  weit  eher  als  Fibroide  zu  bezeichnen. 

Die  fibröse  Ovarialgeßchwulst  bildet  in  solchen  Fällen  harte, 
nmdliche,  glatte  oder  höckrige  Ejioten,  welche  sicji  wohl  öfter  scharf 
abgrenzen,  jedoch  fast  niemals  lose  in  dem  Eierstocksstroma  eingebettet 
liegen,  sondern  continuirlich  in  dasselbe  übergehen  (Yirchow).  Bald 
ist  der  ganze  Eierstock  gleichmässig  entartet,  bald  nur  ein  Theil  er- 
griffen, während  das  Parenchym  am  anderen  Theil  normal  erhalten  ist. 
Die  Erkrankung  befällt  am  häufigsten  das  laterale  Ende.  Wo  das 
Ovarium  eine  Anzahl  grösserer  Höcker  zeigt,  ist  es  bisweilen  möglich, 
den  Ursprung  der  einzelnen  Wucherungen  von  verschiedenen  Pnncten 
der  Albuginea  her  nachzuweisen.  ^Der  nicht  an  der  Geschwulstbildung 
betheiligte  Abschnitt  des  Eierstocks,^  sagt  Virchow,  ^zeigt  sehr 
häufig  die  Veränderungen  der  chronischen  Oophoritis  in  allen  ihren 
Formen.  Meist  ist  nicht  nur  das  Stroma  indurirt,  sondern  noch  mehr 
die  Albuginea  verdickt  und  sklerotisch  und  die  Follikel  in  Corpora 
fibrosa  verwandelt.^. 

Defc  Bau  dieser  Tumoren  ist  bald  ein  rein  bindegewebiger,  bald 
sind  glatte  Muskelfasern  gleichzeitig  nachweisbar.  Doch  sind  die- 
selben stets  sparsam,  so  dass  die  Geschwülste  dann  den  härteren 
Myomen  des  Uterus  am  nächsten  stehen.  Die  Faserzüge  des  derben 
Bindegewebes  durchkreuzen  sich  nach  allen  Richtungen  meist  ohne 
jede  Ordnung  und  zeigen  nur  selten  eine  einigermassen  concentrische 
Anordnimg.  Nach  dem  noch  gesunden  Theil  des  Eierstocks  oder  nach 
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dem  Hilus  zu  geht  die  Faserung  direct  in  diejenige  des  Stroma  über. 
Ebenso  ist  eine  Abgrenzung  gegen  die  Albuginea  meist  nicht  möglich. 
Die  ganze  Geschwulst  ist  ohne  grössere  Gefiisse.    ' 

Hievon  werden  jedoch  Ausnahmen  beobachtet.  Scanzoni  fand 
in  einem  9"  Pfd.  schweren  Fibrom  so  erhebliche  dilatirte  GefiLsse^  dass 
die  Geschwulst  fast  einem  cavemösen  Tumor  glich.  Aehnliches  sah 
Spiegelberg  bei  einem  GOpfUndigen  Tumor ^  dessen  noch  gedacht 
werden  soll. 

Wie  fast  in  allen  soliden  Geschwülsten^  so  kommen  auch  hier 
Cysten  nicht  selten  vor.  Sie  sind  von  zweierlei  Entstehungsweise; 
z.  Th.  nämlich  Erweichungscysten,  welche  einen  stark  fettigen,  breiig- 
flüssigen  Inhalt  zeigen,  z.  Th.  aber,  wie  Virchow  hervorhebt,  wirk- 
liche Cysten  mit  besonderer,  glatter  Wand.  Diese  sind  wohl  als 
hydropisch  entartete  Follikel  zu  deuten,  welche  sich  bei  der  Entartimg 
des  Gewebes  noch  erhalten  haben.  Sie  können  wallnussgross  werden 
und  enthalten  entweder  eine  klare,  trübe,  oder  auch  blutige  Flüssigkeit 

Spiegelberg  und  nach  ihm  Leopold  stellen  die  Ansicht  auf,  dass  die 
Ovarialfibrome  stets  reifie  Fibrome  sind  und  dass  bei  Geschwülsten  mit  dem 
Charakter  der  Myofibrome  wohl  immer  Irrthümer  betreffs  des  Ausgangspunctes 
der  Geschwülste  obgewaltet  haben.  Dass  dies  in  einzelnen  Fällen  geschehen  ist 
und  zumal  bei  der  Exstirpation  leicht  geschehen  kann,  muss  zugegeben  werden. 
Denn  subseröse  Uterusmyome  entwickeln  sich  oft  intraligamentär,  könuen  sich 
selbst  völlig  vom  Uterus  trennen  und  so  eine  Lagerung  annehmen,  welche  die 
Täuschung  bedingt.  Fast  alle  pathologischen  Anatomen  aber,  unter  ihnen 
Virchow,  Klebs,  Klob,  Birch-Hirschfeld  nehmen  an,  dass  Muskel- 
fasern in  den  Fibromen  der  Ovarien  bisweilen  vorkommen.  Bei  der  Armuth 
der  muskulösen  Elemente  in  den  Geschwülsten  verdienen  diese  aber  meht  den 
Namen  der  Myofibrome.  Wie  selten  und  im  Charakter  wenig  leicht  erkennbar 
diese  Tumoren  zu  sein  pflegen,  mag  aus  der  Thatsache  erhellen,  dass  die 
pathologische  Gesellschaft  von  London  noch  im  Jahre  1857  eine  solche  von 
N  u  n  n  (Transact.  path.  Soc.  VIII.  p.  270)  ihr  vorgelegte  Geschwulst  blos  des- 
halb, weil  sie  Muskelfasern  enthielt,  nicht  als  ovarielle  anerkennen  wollte.  Im 
darauf  folgenden  Jahre  änderte  die  Gesellschaft  ihr  Urtheil.  Der  Tumor  war 
äusserlich  gr,  Th.  verkalkt  und  wog  6—7  Pfd. 

Ein  reines  Myom  des  Ovariums  scheint  bisher  nur  von  Sangalli 
(Storia  dei  tumori.  II  p.  220)  beobachtet  worden  zu  sein.  Er  fand  eine  kldn- 
hühnereigrosse,  weiche,  geßlssreiche  Eierstocksgeschwulst  grossentheils  aus 
Muskelfasern  bestehend,  zwischen  denen  rundliche  Zellen  lagen. 

Von  sekundären  Veränderungen,  welche  die  Fibrome  et- 
leiden,  kommt  ausser  den  schon  erwähnten  Erweichungscysten  häufiger 
nur  die  Verkalkung  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  vor,  wie  man 
sie  bei  den  uterinen  Myomen  so  häufig  findet.  Seltener  sind  andere 
Veränderungen : 

So  beschreibt  Waldeyer  eine  910  Grm.  schvere,  von  Spiegel- 
berg exstirpirte  Geschwulst  eigenthümlicher  Art.  Ihre  DurcmmesBtf 
waren  15,  11  und  10  Ctm.  Die  Oberfläche  zeigt  vielfach  sehnige 
Verdickungen  und  trägt  an  einer  Stelle  ein  apfelgrosses,  nmdliches 
Cystenconvolut  mit  serösem,  leicht  blutig  tingirtem  Inhalt  der  Cysten. 
Die  Innenfläche  der  Cystei;!  trägt  ein  kurzcylindrisches  Epithd  —  der 
einzige  Ueberrest  der  epithelialen  Bestandtheile  des  Ovariums.  Die 
ungemein  schwer  zu  schneidende  Geschwulst  setzt  sich  mm  auB  einem 
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Gerüst  sclerosirter  Bindegewebsbalken^  nach  Art  eines  osteoiden  Tumors, 
zusammen.  Auch  die  Anordnung  der  Zellen  erinnert  an  Knochen- 
körperchen  ;  doch  fehlt  die  Ablagerung  von  Kalksalzen.  Die  Zwischen- 
räume des  BalkengerUsts  wurden  von  einem  gefässreichen  Gewebe, 
mit  weiten  lacunären  Bluträumen  ausgefüllt.  "\Vie  in  diesem  Falle  ein 
Fibrom  den  Weg  der  Verknöcherung  gehen  zu  wollen  schien,  so  war 
diese  Umwandlung  in  einem  von  Kleinwächter  (Arch.  f.  Gyn.  IV. 
p.  171)  mitgetheilten  Falle  wirklich  schon  eingetreten.  Von  einem 
10  Ctm.  langen  und  eben  so  breiten  Ovarium  war  ein  kleiner  Rest 
Fibrom;  der  grössere  Theil  KiAchen.  Auch  Löbl  (Ztschr.  d.  Ges. 
d.  Ae.  z.  Wien  1844.  5.)  erwähnt  eines  kindkopfgrossen,  verknöcherten 
Ovarialfibroids,  welches  auf  Rokitansky's  pathologischem  Institut 
gefxinden  wurde. 

§.  264.  Eine  Art  von  Fibromen  eigener  Enstehungsweise  sind  die 
aus  einem  Corpus  luteimi  sich  eutwickeluden,  welche  Rokitansky 
zuerst  beschrieben  hat.  Ausser  zwei  Fällen  dieses  Autors  ist  noch  ein 
dritter  von  Kl  ob  bekannt  geworden.  Auch  Klebs  kennt  diese 
Bildungen.  * 

Sie  zeichnen  sich  vor  den  bisher  beschi-iebenon  fibrösen  Entar- 
tungen des  Ovariums  aus  durch  die  runde,  circumscripte  Form,  durch 
die  deutliche  Abgrenzung  gegen  das  übrige  Gewebe  imd  nach  Klob 
durch  die  röthlichgelbe,  oft  gezähnelte  Rindenschicht,  die  noch  erhaltene 
FoUikelmembran.  Sie  schliesst  die  fibröse  Centralmasse  ein,  in  deren 
Innerem  sich  noch  eine  Höhle  mit  bräunlichem,  eisenhaltigem  Pigment 
und  Cholestearin ,  als  letztem  Rest  des  früheren  Blutergusses,  fin- 
den kann. 

In  Rokitansky's  beiden  Fällen,  welche  Frauen  von  43  und  45 
Jahren  betrafen,  waren  die  Tumoren  nur  klein ;  der  grössere  von  beiden 
über  wallnussgross,  während  Klob  von  einer  58jährigen  Frau  einen 
kindskopfgrossen  Tumor  beschreibt.  Der  etwas  schlaffe,  weil  ödcmatöse 
Tumor,  zeigte  in  seinem  Inneren  durchweg  nur  älteres  und  jüngeres 
Bindegewebe.  Die  äusserste  Peripherie  aber  wurde  in  der  Dicke  von 
höchstens  3'"  überall  durch  eine  gelbe  Schicht  gebildet,  welche  aus 
feinfibrillärem  Bindegewebe  mit  reichlich  eingetragenen  Kömchenzellen 
bestand.  Diese  peripherische  Schicht  nimmt  Klob  für  die  FoUikel- 
membran, wofür  Leopold  mit  Recht  die  Beweise  vermisst. 

§.  265.  Wenden  wir  uns  nunmehr  zum  klinischen  Ver- 
halten der  Fibrome,  so  ist  den  allgemeinen  Bemerkungen  im  §.  262 
nur  noch  Weniges  hinzuzufügen. 

Von  den  soliden  Tumoren  der  Ovarien  sind  die  Fibrome  nicht 
die  häufigsten.  Leopold  zählt  unter  55  von  ihm  gesammelten  Fällen 
16  Fibroide  und  ausserdem  allerdings  noch  3  verknöcherte  Tumoren, 
welche  wohl  auch  ursprünglich  Fibrome  waren.  Nur  3  Fibroide  waren 
doppelseitig;  13  und  die  drei  verknöcherten  waren  einseitig. 

Bemerkenswerth  ist  das  verhältnissmässig  häufige  Vorkommen 
bei  jugendlichen  Individuen.  In  Leopold^s  Tabelle  befinden  sich 
unter  13  E^ranken  mit  Altersangabe  5  unter  30  Jahren  und  4*  zwischen 
30  und  40  Jahren.  Auch  Virchow's  Erfahrung  lehrte  ihn  diese 
Thatsache  kennen.     Die  wenigsten  Fibrome  erlangen  klinische  Bedeu- 

V.  Pitha  n.  Billroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.    6.  Liefg.  27 
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tung,  weil  sie  zu  klein  bleiben.  Schon  über  fauBtgrosse  Tumoren 
sind  Seltenheiten.  Wenn  Cruveilhier  ein  4ßpfündigeSy  J.  Simpson 
ein  ößpfündiges  und  Spiegelberg  ein  60pfilndiges  Eierstoeksfibrom 
beschreiben,  so  muss  erwähnt  werden,  dass  alle  diese  Fälle  bezüglich 
ihrer  rein  fibrösen  Natur  zweifelhaft  sind. 

Das  was  bei  diesen  Geschwülsten  am  häufigsten  das  Allgemein- 
befinden alterirt  und  die  Kranken  veranlasst,  ärztliche  Hülfe  zu  suchen, 
sind  nicht  die  geringen  Beschwerden  von  der  meist  kleinen  Geschwulst 
selbst,  sondern  von  dem  complicirenden  Ascites,  welcher  selbst 
bei  diesen  gutartigen  Tumoren  durchschnittlich  früh  und  oft  in  er- 
heblichem Grade  sich  einstellt.  Die  Ursache  des  Ascites  in  solchen 
Fällen  bleibt  in  der  Regel  unklar.  Die  Flüssigkeit  ist  eine  durchans 
klare  und  das  Peritoneum  findet  man  bei  der  Laparotomie  durehaus 
frei  von  allen  entzündlichen  Erscheinungen.  Man  kann  deshalb  nicht 
von  einer  entzündlichen  Reizung  sprechen,  wie  so  oft  bei  dem  zu  Car- 
cinomen  hinzutretenden  Ascites.  Wie  aber  die  meist  kleinen  und  fast 
immer  sehr  langsam  wachsenden  Tumoren  eine  Stauimg  zu  Wege 
bringen  sollen,  die  zum  Ascites  fiihrt,  während  die  viel  rascher  und 
stärker  wachsenden  Kystome  diess  fast  nie  zu  thun  pflegen,  ist  eben  so 
wenig  einzusehen.  Und  doch  ist  ganz  gewiss  die  Gegenwart  der  Geschwulst 
das,  was  allein  den  Ascites  bedingt;  denn  mit  ihrer  Wegnahme  ist 
auch  der  Ascites  für  immer  verbannt.  Es  kommt  ja  sehr  selten  auch 
bei  Kystomen  hochgradiger  Ascites  vor,  dessen  Ursache  uns  dann  frei- 
lich auch  unklar  bleibt.  So  exstirpirte  ich  jüngstens  bei  einer  Söjäh- 
rigen  Frau  (Werner  II.  Fall  No.  57)  einen  kaum  2  Kilo  •  wiegenden, 
kopfgrossen  Tumor,  der  sich  in  dem  Ascites  als  solide  Geschwulst 
angefühlt  hatte,  aber  als  proliferirendes  Kystom  ohne  jeden  grösseren 
Hohlraum  sich  herausstellte.  9  Tage  vor  der  Exstirpation  waren  der 
Kranken  45  Pfd.  Ascites  von  ganz  hellgelber  Farbe  und  durchaus 
klarem  Ansahen  abgelassen  worden  und  2  Tage  vor  der  Ovariotomie 
brach  die  Stichwunde  auf  und  entleerte  nochmals  10 — 15  Pfd.;  bei  der 
Operation  wurden  noch  7  Pfd.  Ascites  entleert.  Nach  der  unschweren 
Exstirpation  des  gar  nicht  adhärenten  Tumors  kehrte  der  Ascites 
nicht  wieder. 

Das  Wahrscheinlichste  bleibt  immer  für  solche  Fälle  anzunehmen, 
dass  der  Tumor  in  seiner  Umgebung  das  Peritoneum  zu  stärkerer 
Secretion  anregt,  während  die  Resorptionsfahigkeit  nicht  in  gleichem 
Maasse  gesteigert  wird.  Doch  ist  das  Wesen  des  Vorganges  damit 
freilich  nicht  erklärt.  Immerhin  ist  der  Ascites  bei  den  Fibromen 
eine  Ausnahme  und  so  kommt  es,  dass  die  meisten  Fibrome  des 
Ovariums  nur  einen  zufalligen  Sectionsbefund  bildeten;  die  wenigsten 
verlangen  eine  klinische  Behandlung.  So  hat  Sp.  Wells  bis  zu  seiner 
öOOsten  Ovariotomie  nur  2  mal  Fibrome  des  Ovariums  exstirpirt 
Beide  Male  war  Ascites  zugegen.  Die  Tumoren  selbst  wogen  nur 
180  Grm.  und  4V«  Pfd.  Ohne  den  Ascites  hätten  beide  Kranke 
schwerlich  ärztliche  Hülfe  begehrt.  Kilgour  (bei  S.  Lee  p.  262) 
erwähnt  eines  Falles,  in  welchem  eine  Frau  mit  solidem  Ovarientumor 
43mal  punctirt  wurde. 

Das  Wachsthum  der  Fibrome  ist  ein  sehr  langsames;  wahr- 
scheinlich noch  viel  langsamer  als  man  nach  den  Angaben  der  Patienten 
glauben  sollte,    da  die  früheren  Stadien   wohl  immer  latent   verlaufen. 
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Entzündliche  Erscheinungen  am  Peritoneum  bedingen  die  Fibrome 
nur  selten.  In  Van  Buren 's  Fall  war  jedoch  Peritonitis  mit  lethalem 
Ausgange  durch  Stieltorsion  herbeigeführt  worden. 

Einige  Beispiele  von  Vereiterung  der  Tumoren  existiren. 
Rokitansky  fand  bei  einer  Puerpera  eine  gänseeigrosse  Geschwulst, 
die  verjaucht  war,  im  Cavum  recto-uterinum.  Die  Verjauchung  hatte 
eine  Perforation  des  Scheidengewölbes,  einen  Senkupgsabscess  bis  zum 
Trochanter  minor  und  eine  eitrige  Peritonitis  bedingt.  Auch  ein  Leber- 
abscess  fand  sich  vor.  Bei  der  Lage  der  Geschwulst  im  kleinen  Becken 
ist  eine  Quetschung  während  des  Geburtsactes  als  Ursache  der  Ver- 
eiterung anzunehmen.  Dass  gelegentlich  ein  Geburtshindemiss  durch 
ein  so  gelegenes  Ovarialfibrom  bedingt  werden  kann,  zeigt  ein  Fall 
von  Kleinwächter,  welcher  bei  einem  fast  ganz  verknöcherten  Fibrom 
von  10  Cm.  Höhe  und  Breite  zum  Kaiserschnitt  schritt.  Verjauchung  von 
Fibromen  erwähnen  noch  Kiwis ch  und  Safford  Lee,  ohne  dass 
in  diesen  beiden  Fällen  eine  Ursache  aus  den  kurzen  Angaben  ersicht- 
lich wird. 

§.  266.  Die  Diagnose  eines  Ovar ialfibr oms  wird 
höchstens  mit  Wahrscheinlichkeit,  fast  nie  mit  Sicherheit  gestellt  werden 
können.  Zunächst  ist  die  Diagnose  insofern  zu  sichern,  dass  ein 
Ovawentumor  vorliegt.  In  dieser  Beziehung  sind  alle  früher  erörterten 
Hülfsmittel  anzuwenden.  Eine  genaue  bimanuale  Palpation,  eventuell 
vom  Rectum  her,  ist  in  der  Regel  das  Ausschlaggebende.  Bei  Tumoren, 
die  im  Cavum  Douglasii  einigermaassen  unbeweglich  liegen,  ist  die 
Frage,  ob  nicht  der  Uterus  der  Ausgangspunct  sei,  meist  am  schwersten 
zu  entscheiden. 

Ist  der  Ausgang  vom  Ovarium  sicher,  so  kann  ein  Fibrom  am 
sichersten  dann  angenommen  werden,  wenn  der  Tumor  ohne  Ascites 
besteht,  weder  spontan  noch  bei  der  Palpation  schmerzt,  eine  glatte 
oder  doch  kaum  höckrige  Oberfläche  zeigt,  das  Allgemeinbefinden 
nicht  alterirt  und  nachweislich  schon  längere  Zeit  unverändert  oder 
mit  geringem  Wachsthum  besteht. 

Doch  sind  es  solche  Fälle  am  seltensten,  welche  der  Diagnose 
unterbreitet  werden*,  gewöhnlich  sind  es  die  mit  Ascites  complicirton. 
Hier  ist  die  Diagnose  auf  Fibrom  um  so  schwieriger,  als  die  malignen 
Tumoren  ungleich  häufiger  Ascites  bedingen.  Von  den  Carcinomen 
ist  immerhin  in  manchen  Fällen  das  Fibrom  noch  unschwer  zu  unter- 
scheiden. Die  exquisit  höckrige  Beschaffenheit  des  Tumors,  häufig  die 
spontanen  Schmerzen,  das  Vorhandensein  sekundärer,  kleinerer  Tumoren, 
die  durch  den  Ascites  fühlbar  sind,  die  rapide  Entstehung  des  Ascites, 
die  Kachexie  sprechen  zusammen  oft  auf  das  Deutlichste  für  Carcinom. 

Sind  alle  diese  Erscheinungen  nicht  vorhanden,  so  kann  es  sich 
um  ein  Fibrom  aber  auch  um  ein  Sarkom  handeln.  Die  Fibrosarkome 
wenigstens  sind  in  ihrem  klinischen  Verhalten  den  Fibromen  so  ähnlich, 
dass  vor  der  Hand  eine  Trennung  durch  die  Diagnose  nicht  möglich 
erscheint. 

Die  Therapie  kann  in  Fällen,  wo  keinerlei  Beschwerden  bedingt 
werden  durch  einen  nicht  grossen  Tumor,  welcher  mit  Wahrscheinlich- 
keit als  Fibrom  zu  diagnosticiren  ist,^eine  negative  sein.  Da,  wo  er- 
hebliche Beschwerden,  besonders  ein  erheblicher  Ascites  oder  gar  eine 
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Peritonitis  durch  den  Tumor  bedingt  wird,    ist  die  Exstirpation  ange- 
zeigt. 

Die  Sarkome  der  Ovarien. 

§.  267.  Den  Fibromen  schliesse  ich  die  Sarkome  des  Ovariams 
an,  weil  sie  jenen  klinisch  am  nächsten  stehen,  wenigstens  in  einem 
Theil  der  Fälle. 

Die  Sarkome  sind  am  häufigsten  Spindelzellensarkome;  doch 
kommen  weichere  Formen  vor,  welche  viel  Rundzellen  enthalten,  während 
die  reinen  Rundzellensarkome  eine  grosso  Seltenheit  zu  sein  scheinen. 
Virchow  sagt:  j^Die  wahren  Sarkome  (des  Eierstocks)  bilden  in  der 
Regel  solide  oder  YoUgeschwülste  von  ziemlich  gleichmässiger  Ober- 
fläche, so  dass  sie  auf  den  ersten  Blick  wie  einfache  Hypertrophieen 
aussehen.  Auf  dem  Durchschnitt  haben  sie  ein  dichtes,  röthlich-weisse» 
oder  rein  weisses,  mehr  radiär  gestreiftes  Aussehen.  Ihre  Consistenz 
ist  bald  derber,  bald  loser,  zuweilen  so  lose,  dass  fhan  sie  in  radiäre 
Balken  oder  Bündel  zerreissen  kann.*  Der  rundliche  oder  rundlich- 
ovale Tumor  kann  Kindskopfgrösse  und  darüber  erreichen.  Cysten 
werden  sehr  gewöhnlich  in  dem  Tumor  gefunden,  ohne  dass  jedoch 
darum  demselben  die  Bedeutung  eines  soliden  genommen  wird.  .  Die 
Cysten,  deren  Bedeutung  noch  erörtert  wird,  pflegen  nicht, großs  zu 
werden  und  nicht  erheblich  über  die  Oberfläche  des  Tumors  zu  pro* 
miniren. 

Das  Gewebe  dieser  Fibrosarkome  besteht  aus  vielfach  sich 
kreuzenden  Bündeln  von  Spindelzellen,  wie  sie  nach  His  überhaupt 
das  Stroma  des  Ovariums  zusammensetzen.  Leopold,  der  eine  grössere 
Häufigkeit  der  Ovarialsarkome  nachwies,  als  man  bisher  annahm^ 
glaubt,  dass  eben  die  Beschaffenheit  des  normalen  Stroma  die  Bildung 
von  sarkomatösen  Geschwülsten  des  Ovariums  begünstigen  müsse  und 
auch  Klebs  sieht  das  Gewebe  des  Sarkoms  am  Ovarium  als  eine 
Hyperplasie  des  Grundgewebes  an.  Innerhalb  der  SpindelzeUenbündel 
vorlaufen  zahlreiche  Gefasse,  z.  Th.  mit  sehr  weitem  Lumen.  Nach 
Waldeyer  und  Klebs  besitzen  dieselben  von  ihren  Wandungen 
z.  Th.  nur  noch  das  Endothel  und  sehen  deshalb  die  genannten  Forsdher 
die  Bündel  der  Spindelzellen  wesentlich  als  hyperplastische  G^e&ss- 
Wandungen  an,  womit  Leopold  sich  nicht  einverstanden  erklärt,  da 
er  nie  die  Geiksswandungen  yermisste. 

Zwischen  den  Bündeln  der  Spindelzellen,  z.  Th.  mit  den  letsteren 
gemischt,  finden  sich  in  manchen  Sarkomen  nun  noch  zahlreiche  Rund- 
zollen.  Von  derselben  Geschwulst  enthalten  oft  nur  einzelne  Theile 
überhaupt  Rundzellen.  Da  wo  dieselben  in  grösseren  Mengen  beisammen 
liegen,  kaim  die  Geschwulst  den  Charakter  des  MeduUarsarkoms  zeigen. 
Reine  Rundzellensarkome  scheinen  sehr  selten  am  Ovarium  beobachtet 
zu  sein.  Doch  beschreibt  B  e  i  g  e  1  '^ein  solches  und  auch  der  unten 
mitgetheilte  Fall  Ahlert  betraf  ein  Rundzellensarkom. 

Leopold  beschreibt  noch  Wucherungen  von  Sarkomgewebe  auf 
der  AusseidKäche  des  Ovariums.  Sie  zeigen  sich  hier  als  breit  auf- 
liegende mit  Spindelzellen  durchsetzte  Bindegewebsmassen,  deren  iusaerer 
Endothelüberzug  sich  scharf  gegen  das  Keimepithel  absetzt,  wo  dies 
an  den   intacten   Stellen    der  Oberfläche   des  Ovariums  noch  erhalten 


i»t.  Leopold  parallelisii-t  diese  Wucherungen  mit  den  von  Slavjansky 
bei  Oophoritis  beschriebenen,  papilläreu  Wucherungen  die  zu  Adliäaio- 
Den  iilhren. 

§.  268.  Wie  die  Fibroaarkome  einerseits  eine  Verwandtschaft  zu 
den  Fibromen  zeigen,  indem  sie  in  einzebien  Fällen  sogar  aus  ur- 
sprünglich reineu  Fibromen  hervorzugehen  scheinen,  so  nähern  sie  sich 
in  anderen  Fällen  den  mahgnen  GeBchwfilstßn,  den  Adenomen  und 
Cuiiinomen  und  mischen  sich  mit  ihnen. 

Die  Entstehungswoise  der  Adenosarkome  bat  Leopold  neuer- 
dings genauer  erforscht.  Er  untersuchte  das  Verhalten  der  Follikel  und 
Corpora  lutea  in  den  Fibrosarkomen  und  fand  bei  den  Anfängen  der 
Gttcbwulstbildung  beide  noch  intact.  Später  aber  durchsetzen  sich  die 
Corpora  lutea  und  die  kleineren  unter  den  Follikeln  mehr  und  mehr 
mit  Spindelzellen;  Bandepithel  und  Ovulum  gehen  zu  Grunde  und  der 
nnu  Follikel  ist  im  Sarkom  untergegangen.  Die  grösseren  Follikel 
«gegen  vermehren  und  diiatiren  sich,  während  ihre  Ovula  zu  Grunde 
pimi,  und  bilden  Gruppen  von  Hohlräumen,  die  mit  einschichtigem 
CyUnderepithel  versehen  sind.  Diese  Ueberreste  des  Drüsengewebes 
liegen  gröaatenthcila  unter  der  Oberfläche,  nicht  im  Inneren.  Aber  auch 
un  Hilns  ovarii  fand  Leopold  solche  drüsige  Bildungen,  die  aus 
FnlÜkeln  stammten.  Wahrscheinlich  gehört  zu  dieser  Art  von  Tumoren 
well  das,  was  Rokitansky  (Ztschr.  d.  Ges.  d.  Wien.  Ae.  1860}  als 
Cjatosarkoma  ovarÜ  uterinum  beschrieben  hat. 

Aber  auch  zum  Carcinom  kommen  Uebergänge  vor,  die  man 
iliS&rkoma  carcinomatosum  bezeichnen  kann,  So  beobachtete 
Spiegelberg  (Mon.  f.  Gebk.  -30.  380)  bei  einer  SGjährigen,  vorzeitig 
totbundenen  Wöchnerin  eine  doppelseitige  Geschwulst,  die  er  als 
Uptosarkoma  carcinomatosum  haemorrhagicum  bezeichnen  musste.  Das 
«ine  Ovariuni  zeigte  20X12x4  Cm.  Dimension,  das  andere  15x  10X4  Cm. 
Beide  Tumoren  erwiesen  sich  in  der  Hauptsaube  als  Rundzellensarkome. 
An  gewissen  Partieen,  die  z.  Th.  weissgelbes  Aussehen  zeigten,  fanden 
«ch  aber  grosse  Alveolen  mit  z.  Th.  fettgefllllten,  grossen  Zellen  und 

rsreicher,  bindegewebiger  Zwischenlage  in  so  überwiegendem  Maasse, 
ganz  das  Bild  des  Cnrcinoms  da  war.  Die  Tumoren  zeigten 
tOHordem  Apoplexieen  in  ihrer  Substanz,  welche  an  einer  Stelle  zur 
2eraiörung  und  Ruptur  der  Geschwulst  in  die  Bauchhöhle  gefllhrt 
und  lethale  Peritoniös  hervorgebracht  hatten. 

Die  Schwierigkeit  der  Bestimmung  des  pathologischen  Charakters 
«Icber  Geschwülste  hebt  Klebs  hervor.  Oft  finden  sich  nach  ihm 
4e  Epithelien  in  Gestalt  kleiner  Gruppen  von  Rundzellen  vor,  die  auf 
wn  ersten  Anblick  für  Lymphkörperchen  genommen  werden  können. 
J*»t  die  genauere  Betrachtung  zeigt  einige  Eigenschaften,  welche 
ftr  die  epitheliale  Abstammung  sprechen,  die  grossen  hellen  Kerne 
Bit  slarkän  Eernkörperchen,  eine  schmale  Schicht  von  Zellsubstanz, 
Wn  oft  eckiger  Gestalt." 

Einen  höchst  e  i  gen  th  Um  heben  Tumor  eines  8jährigen  Kindes  liat 
ueopold  beschrieben.  Es  war  ein  Sarkom  mit  cystischen  Räumen, 
*rf^e  theils  Cyhndorepithel,  z,  Th.  aber  auch  nach  Art  der  Hom- 
■Orper  schalig  zusammengeballte  Zellen  und  endlich  z.  Th.  rdchüche 
ndötheliale   Massen    enthielten.     Letztere   stammten    aus    den  Lymph- 
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gefässen  und  waren  in  die  drüsigen  Hohlräume  durchgebrochen,  so 
dass  in  ein  und  demselben  Raum  endotheliale  und  epitheliale  Gebilde 
neben  einander  lagen.  Leopold  bezeichnet  die  Geschwulst  als  Ljmph- 
angioma  kystomatosum. 

§.  269.  Von  den  Metamorphosen  der  Sarkome  ist  die  Verfettung^ 
welche  zur  Cystenbildung  in  directer  Beziehung  steht,  eine  der 
gewöhnlichsten.  In  einzelnen  Abschnitten  der  Geschwulst  verfetten  die 
Spindelzellon  wie  die  RundzelleU;  indem  gleichzeitig  sich  Anhäufungen 
einer  schleimigen  Flüssigkeit  zwischen  den  Gewebsbündeln  bilden 
Das  Ganze  bekommt  das  Aussehen  eines  ödematösen  Zustandes.  Zuerst 
treten  nur  gelbe  Puncte  und  Streifen  auf,  bis  zuletzt  die  ganze  Partie 
intensiv  gelb  wird.  So  findet  man  wallnussgrosse,  ja  kleinfaustgrosse 
Fartieen  im  Zustande  fettiger  Erweichung.  Zuletzt  nimmt  die  Flüssigkeit 
überhand  und  die  Erweichungscyste  ohne  Wandung  mit  trübem, 
fettigen  Inhalt  ist  fertig.  Dieser  Vorgang  ist  etwas  so  Gewöhnliches, 
dass  man  selten  Sarkome  findet,  die  nicht  eine  oder  mehrere  Er- 
weichungscysten  aufzuweisen  hätten.  Koeberl^  hat  deshalb  den  Aus- 
spruch thun  können,  dass  er  niemals  einen  absolut  soliden  Ovarien- 
tumor  gesehen  hat.  Solche  Tumoren  verdienen  nyn  in  der  That  den 
Namen  von  Cystosarkomen  im  anatomischen  Sinne.  Die  wenigsten 
als  Cystosarkom  des  Ovariums  beschriebenen  Fälle  gehören  hi^er, 
da  man  früher  sowohl  cystische  Fibrome  und  Carcinome  als  auch 
proliferirende  Kystome  mit  stark  entwickelten  Zwischenwandungen 
unter  diesem  Namen  zusammenwarf. 

In  praktischer  Beziehung  wichtiger  sind  noch  andere  Vorgängiv 
wie  z.  B.  die  Thrombosirungen,  welche  in  den  grösseren  Venen 
um  die  Verfettungsherde  bisweilen  entstehen.  Sie  führen  gelegentlich 
zum  Zerfall  der  Thromben  und  embolischen  Processen  wie  in  einem 
Falle,  den  Szurminski  mittheilt,  oder  zu  Blutungen  in  die  Tumoren, 
Nekrobiose,  Ruptur  und  Peritonitis  wie  in  dem  eben  erwähnten  FaUe 
Spiegelberg's. 

Von  der  grössten  Bedeutung  sind  die  Metastasen,  welche  nicht 
so  ganz  selten  beobachtet  werden.  Sie  betreffen  am  häufigsten  den  Magen 
(F^e  von  Virchow,  Hertz  und  Leopold)  sowie  den  Darmkanid 
und  das  Peritoneum;  auch  die  Pleura  (Fall  von  Hertz),  während  die 
Lymphwege,  wie  immer  bei  den  Sarkomen,  freibleiben. 

Die  reinen  Spindelzellensarkome  haben  jedenfalls  die  geringste 
Neigtmg  zum  Metastasiren,  vielleicht  auch  die  Rundzellensarkome;  am 
Meisten,  nach  Klebs'  Ansicht,  metastasiren  die  Adenosarkome. 
Leopold  hebt  hervor,  dass  die  Fälle  diffuser  Metastasen  atets  bei 
doppelseitigen  Ovarialsarkcrfioien  sich  finden,  was  dann  zugleich  indirect 
die  Erkrankung  der  Ovarien  als  die  primäre  durchaus  wahrscheinlich 
macht.  Uebrigens  kommen  auch  Metastasen  bei  einseitigen  Tumoren  vor. 

§.  270.  Ueber  das  klinische  Verhalten  der  Ovarialsarkome 
lässt  sich  noch  Folgendes  sagen:  Ein  vcrhältnissmässig  grosser  Theil 
der  Fälle  kommt  in  jugendlichem  Alter  vor  und  es  ist  selbst  das  kind- 
liche Alter  nicht  ausgeschlossen;  ja  Elebs  sagt,  dass  die  Tumoren 
schon  bei  Neugeborenen  vorkommen  und  eine  beträchtliche  Grösse 
erreichen  können.     Stellt  man  aus  Leopold's   Tabelle  11  Fälle,  bei 


Ovarialsartom.  423 

welchen  das  Alter  angegebeu  ist,  femer  3  Fälle  Wiuckel's  (Klinische 
Stodien  u.  Berichte  I,  p.  262)  «nd  4  unten  von  mir  mitgetheilte  zu- 
wmnicn,  so  zeigt  sieh,  daas  3  Fälle  vor  das  20.  Jahr  Seien  (darunter 
«in  Sjähriges  Kind),  4  Fälle  in  die  zwanziger  Jahre,  (dazu  noch 
eine  als  -junges  Mädchen"  bezeichnete  Patientin),  8  Fälle  in  die  dreia- 
sigpr  und  vierziger  Jahre  und  nur  2  Fälle  in  das  Greiaenalter  (62 
ond  66  Jahr). 

Die  Häufigkeit  der  Doppelseitigkeit  lässt  sich  noch  nicht  ge- 
nügend featsteUen.  Von  Leopold'a  12  Fällen  waren  7  doppelseitig; 
ich  «ah  dagegen  4  einseitige  an  Lebenden  (s.  die  Krankengeschichten) 
und  das  im  §.  262  abgebildete  Präparat  (Fig.  32)  eines  doppelseitigen 
Tumors,  Überweichen  jeglicheAnanineBe  fohlt.  Unter  Winckers  Fällen 
icheint  sich  kein  doppelseitiger  befunden  zu  haben. 

Der  Verlauf  und  die  Dauer  der  Krankheit  scheinen  sich 
•ela  yerscliieden  zu  gestalten,  Es  giebt  Fälle,  welche  in  wenigen 
V<Hiatea  verlaufen.  So  schien  in  3  Fällen  aus  Leopolds  Tabelle  nur 
HOe  3  bis  6  monatliche  Dauer  bestanden  zu  haben,  wahrend  in  dem 
P»n  von  Clemens  eine  ) 0jährige  Dauer  und  nur  zuletzt  rapides 
Wicbsthnm  der  schliesslich  SOniUndigen  Geschwulst  bestand.  Bei  dem 
F^len  aller  Angaben  über  den  mikroskupi sehen  Befund  bleibt  es 
jedoch  sehr  zweifelhaft,  ob  es  sich  hier  nicht  um  ein  Fibrom  gehandelt 
übe.  Ich  habe  jedoch  in  einem  als  Cystosarkom  sicher  nachgewiesenen 
P8ile(s.  Krankengeschichte  §,  100  Frau  Kotte)  eine  wenigstens  Ojährige 
Dsuer  beobachtet.  Man  kann  einen  rapiden  Verlauf,  wie  Lobeck  will, 
uch  den  bisherigen  Erfaliruugen,  durchaus  noch  nicht  als  die  Regel 
laselien,  wenn  er  auch  in  einzelnen  Fällen  vorkommt. 

Das  was  in  den  meisten  Fällen  den  Kran kheits verlauf  wesentlich 
^■rirt  und  oft  überhaupt  die  ersten  Krankheitserscheinungen  hervor- 
ruft, iht  der  complicirende  Ascites.  Er  bleibt  bisweilen  sehr  gering 
(i.  B.  in  einem  meiner  Fälle  etwa  2  Liter);  in  anderen  wird  er 
Whgradig. 

Während  die  Tumoren,  zumal  wenn  sie  doppelseitig  sind,  keine 
(rhebliche  Grösse  zu  erreichen  pflegen,  werden  sie  in  anderen  Fällen 
^loagal.  In  dem  erwähnten  Fall  der  Frau  Kotte  lebte  Patientin  mehrere 
"»Ire  mit  einem  Tumor,  welcher  eine  hochschwangere  Gebärmutter 
W  Grösse  weit  übertraf  und  starb  schliesslich  mit  einem  Tumor  von 
1  *5  Pfd.  Gewicht,  obgleich  nicht  sehr  lange  vor  dem  Tode  22  Pfd. 
flflssigkeit  entleert  waren.  Freilich  war  dies  ein  Ojstosarkoro  exquisi- 
'Wcr  Art.  Die  wesentlich  soliden  Tumoren  erreichen  schwerlich  je 
Sine  ähnliche  Grösse. 

Der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  meistens  durch  Marasmus, 
■'fliehen  der  complicirende  Ascites  oder  die  eingetretene  Metastasirung 
Whleunigt,  Gelegentlich  erfolgt  der  Tod  auch  durch  Peritonitis  (Fall 
*™  Spiegelberg)  oder  Pleuritis  oder  EmboHa  a.  pulmonalis  (Fall 
Wn  Winckel). 

§,  271.  Es  mögen  hier  in  aller  Kürze 'die  3  Fälle  von  Sarkoma 
(Wii  folgen,  welche  ich  ausser  dem  erwähnten  Fall  von  Cyatosarkom 
in  der  Lebenden  noch  beobachtet  habe.  Alle  3  Fälle  Äthrten  zmr 
Qruiotomie: 
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Frau  Stoss,  27  Jahr,  Bauersfrau,   ist  seit  dem  15ten  Lebensjahr  men- 
struirt,  hat  in  2jähriger  Ehe  nicht  roenstruirt.     Die  Menstruation  blieb  regel- 
mässig, von  meist  2tägiger  Dauer  und  ohne  Beschwerden  bis  zum  August  1875. 
Im  Frühjahr  1875  wurde   der  Leib    stark   und   etwas  druckempfindlich.    Die 
Schmerzhaftigkeit  Hess  wieder  nach;   doch  machte  sich  im  Sommer  desselben 
Jahres^  eine   harte  Geschwulst  im  Leibe  und  Abnahme  der  Kräfte  bemerklieb. 
Mit  dem  Aufhören  der  Menstruation  oder  bald  nachher  wurde  der  Leib  plötz- 
lich sehr  .stark.     Zugleich   trat  Fieber  und  grosse  Schmerzhaftigkeit  auf,  so 
dass  Patientin  8  Tage   das  Bett  hütete.     Die  Menstruation  trat  nach  Smooat- 
lieber  Pause  wieder  regelmässig  ein  und  auch  die  Beschwerden   verloren  sich 
wieder;  doch  wuchs  der  Leib  allmählig. 

Im  Mai  1876  zeigte  sich  bei  der  ziemlich  gesund  aussehenden  Patientiii 
im  Leibe  ein  fester  schmerzloser  Tumor  von  fast  gleichmässiger  Kugelgestalt 
und  der  Grösse  eines  7  Monate  schwangeren  Uterus.  Nur  am  rechten  SeileD- 
rande  der  Geschwulst  war  eine  einzige  deutliche  Prominenz  tastbar.  Der  etwas 
mehr  nach  der  rechten  Seite  gelagerte  Tumor  zeigte  die  Consistenz  eines  festen 
Fibroms  und  eine  starke  seitliche  Beweghchkeit;  auch  nach  oben  hin  war  er 
dislocirbar.  Grösste  Leibesperipherie  unterhalb  des  Nabels  87,5.  Von  symph. 
o.  p.  zum  Nabel  18  cm.  Die  Kuppe  der  Geschwulst  11  cm.  oberhalb  des 
Nabels. 

Ausser  der  Geschwulst  ist  eine  massige  Quantität  ascitischer  Flüssigkeit 
leicht  nachweisbar.  Am  Nabel  bestand  eine  Hernie,  deren  Inhalt  sich  nicht 
völlig  reponiren  Hess  und  sich  wie  Netz  anfühlte,   was  sich  später  bestStigte 

Per  vaginam  war  der  Tumor  nur  mit  grosser  Mähe  eben  erraichl»r; 
die  Höhle  des  kleinen  Beckens  war  frei.  Der  Uterus  lag  in  normaler  Grösse 
massig  retroponirt  und  zugleich  retrovertirt.  Erhebliche  Bewegungen  d& 
Geschwulst  nach  den  Seiten  blieben  ohne  Einfluss  auf  die  Bewegung  des 
Uterus. 

Am  16.  Mai  1876  wurde  zur  Laparotomie  geschritten.  (Fall  29.) 
Operation  mit  antiseptischen  Vorsichtsmassregeln,  aber  ohne  Spraj.  Ziemlich 
grosser  Hautschnitt,  der  später  noch  einige  cm.  über  den  Nabel  verlängert 
wurde.  Das  Netz  liegt  adhärent  mit  den  Bauchdecken  im  Schnitt  vor  der 
Geschwulst.  Nach  Beseitigung  dieses  Hindernisses  fliesst  der  Ascites  reichlich 
ab.  Keine  Adhäsion  ausser  mit  dem  Netz  am  oberen  Ende  des  Tumors.  Stiel 
frei  von  Adhäsionen,  ziemlich  lang  und  dick,  zeigt  die  gewöhnlichen  Bestand- 
theile  und  wird  in  zwei  Hälften  mit  doppeltem,  dicken  Catgut  unterbunden. 
Für  die  Ligaturen  waren  vorher  Rinnen  durch  angelegte  Ccmstricteure  gebildet. 

Das  andere,  linke  Ovarium  zeigte  sich  etwa  um  das  4fache  des  Nor- 
malen vergrössert,  cystisch  entartet  und  wurde,  unter  Zurücklassung  der  Tube, 
abgebunden  und  mit  fortgenommen.  Es  zeigte  sich,  dass  nur  eine  einzige  Cyste 
die  Vergrösserung  bedingt  hatte.  Das  Peritoneum  war  wenig  varunreinigt; 
dennoch  wurde  die  Drainage  durch  den  Douglas  instituirt,  weil  ich  damals  noch  , 
principiell  an  derselben  festhielt. 

-    Bauchnath  mit   8  Zapfennäthen  (Seide),  von  denen  eine  das  etwas  ab- 
gelöste Peritoneum  mitfasste. 

Der  weitere  Verlauf  war  durch  langwieriges  Fieber  gestört,  weldies 
seinen  Grund  theils  in  Eiterung  der  Stichcanäle  der  Zapfennäthe  und  Phlegmone 
der  Bauchdecken  hatte,  theils  aber  auch  in  einer  beschränkten  Peritonitis  nut 
nachweisbarem  Exsudat.  Von  der  Operation  an  stieg  die  Temp.  langsam  bis 
sie  mit  dem  Ende  des  dritten  Tages  bei  40,7°  ihr  Maximum  erreiefate.  Am 
6ten  Tage  schwankte  die  Temp.  nur  mehr  zwischen  37,8*  und  38,1*.  Doch 
vergingen  5  Wochen  bis  zur  gänzlichen  Entfieberung. 

Die  Kranke  wurde  7  Wochen  nach  der  Operation  gesund  entlassen  und 
meldete  ihr  Wohlbefinden  6  Monate  nach  derselben. 

Die  Geschwulst  zeigte  sich  als  eine  fast  ganz  solide:  nur  2  Cysten  von 
der  Grösse  eines  kleinen  Apfels,  offenbare  Erweichungscysten,  waren  bemerkbar. 
Die  hintere  Seite  der  Geschwulst  war   etwas  abgeplattet.    Der  Stiel  war,  wie 


Ovarialsarkom.  425 

erwähnt,  von  der  bei  Kystomen  gewöhnlichen  Beschaffenheit.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab  ein  Spindelzellensarkom  mit  sparsam  eingelagerten 
nundzeUen. 

Frau  Oertel,  51  Jahr,  seit  6  Jahren  nicht  mehr  menstruirt.  Sie  hat 
7  Kinder  gehabt,  deren  jüngstes  12  Jahre  alt  ist.  Vor  3  Monaten  bemerkte  sie 
zuerst  eine  Härte  im  Leibe.  Schmerzen  hat  sie  nicht  empfunden.  Doch  ist 
sie  körperlich  heruntergekommen  und  kraftlos  geworden.  Als  sie  im  Mai  1876 
zur  Untersuchung  kam,  war  sie  recht  mager  und  verhältnissmässig  alt  aus- 
sehend. Der  Leib,  wie  im  7ten  Monat  der  Schwangerschaft  ausgedehnt,  zeigt 
sich  mit  einer  massigen  Quantität  freier  Flüssigkeit  erfüllt.  In  ihr  schwimmt 
ungemein  beweglich,  selbst  nach  oben  stark  verschieblich,  ein  ganz  schmerz- 
loser, äusserst  fester,  ganz  kugeliger  Tumor,  von  der  Grösse  eines  5  Monate 
schwangeren  Uterus.  Die  Geschwulst  zeigt  an  der  Oberfläche  nur  leicht 
wellige  Erhabenheiten,  mit  Ausnahme  des  unteren  Theils  der  Seitenränder, 
welche  einige,  etwas  stärkere  Prominenzen  zeigen.  Per  vaginam  ist  auch  hier 
der  Uterus  hinter  dem  Tumor  gelagert;  massig  retroponirt  und  retrovertirt.  ' 
Der  Tumor  liegt  ganz  oberhalb  des  kleinen  Beckens,  ist  aber  bei  Druck  von 
oben  her  auch  unten  zu  erreichen.  Hier  kann  man  auch  erkennen,  dass  der 
Tumor  an  der  Hinterseite  flacher  und  höckriger  ist  als  an  der  vorderen  Wand. 

Am  26.  Mai  1876  wurde  die  Exstirpation  ausgeführt  (Fall  31).  Garbol- 
spray,  ziemlich  grosse  Incision ;  später  noch  verlängert.  Das  Peritoneum  recht 
gefässreich.  Ausfluss  von  etwa  2  Liter  ascitischer,  klarer  Flüssigkeit.  Der 
Tumor  zeigt  einige  Cysten,  deren  eine,  angestochen,  trübe  Flüssigkeit,  etwa 
1  Tasse  voll,  enüeert.  Erst  nach  zweimaliger  Verlängerung  des  Schnitts  über 
den  Nabel  hinaus,  kann  der  nirgend  adhärente  Tumor  entwickelt  werden. 
Stiel  kurz  und  dick,  der  linken  Uterusseite  ansitzend,  lässt  deutlich  die  Tube 
und  das  Lig.  ovarii  erkennen.  Am  Stiel  beginnt  die  Geschwulst  zunächst 
mit  einem  daumendicken,  kugeligen  Stück,  welches  erst  mittelst  einer  kurzen 
Einschnürung  in  die  eigentliche  Geschwulstkugel  übergeht.  Bei  der  Kürze  des 
Stiels  konnte  die  Umschnürung  mittelst  Drathecraseur  und  nachherige  Ligatur 
mit  Gatgut  in  zwei  Hälften  nur  unmittelbar  an  der.  Grenze  des  Stiels  und  der 
Geschwulst  stattflnden,  die  Abtragung  aber  in  dem  knopfförmigen  Stück  der 
Geschwulst  selbst.     Das  andere  Ovarium  war  gesund. 

Der  Rest  der  jetzt  blutig  gewordenen  ascitischen  Flüssigkeit  wurde  durch 
den  vaginalen  Drainschlauch  zum  Abfluss  gebracht,  welcher  liegen  blieb.  Es 
folgte  die  Zapfennath  der  Bauchdecken. 

Patientin  kam  nicht  ohne  Fieber  davon.  Die  Temperatur  erreichte  ihr 
Maximum  am  3.  Tage  mit  39,4  °.  Am  14.  Tage  war  Patientin  fieberlos.  Ge- 
ringe Eiterung  in  den  Banchdecken  trug  die  Hauptschuld  an  dem  Fieber.  Von 
Peritonitis  war  nie  etwas  zu  entdecken.  Der  Drain  war  am  9.  Tage  entfernt 
worden.    1  Jahr  nach  der  Operation  'meldete  die  Kranke  ihr  Wohlbefinden. 

Die  Geschwulst  ist  17  Gm.  X  15  Cm.  X  9  Gm.  Sie  ist  im  Wesent- 
lichen halbkugelig  mit  glatter  Oberfläche.  Die  mehr  platte  Seite  trägt  nahe 
ihrer  Mitte  die  Stielwunde  von  runder  Form  mit  einem  Durchmesser  von 
3 — 4  Cm.  Nahe  bei  einander  befinden  sich  die  2  erwähnten  Cysten,  jede 
von  Apfelgrösse ;  die  eine  ganz  dicht  unter  der  Oberfläche  liegend.  Die  Innen- 
wan<^der  einen  Cyste  ist  ganz  rauh,  von  trabekulärem  Aussehen.  Ihr  Inhalt 
war  eine  dicke,  rothbraune,  schmierige  Masse.  Die  andere  Cysten  wand  war 
ganz  glatt.  Diese  Cyste  enthielt  dünne^  bernsteingelbe  Flüssigkeit.  Epithel 
fand  sich  an  keiner  der  Cysten. 

Die  Geschwulst  war  auf  dem  Durchschnitt  sehr  fest  und  knirschend. 
Makroskopisch  lassen  sich  härtere  und  weichere  Stellen  unterscheiden.  Die 
härteren  Massen  durchsetzen  netzartig  den  ganzen  Tumor. 

Mikroskopisch  zeigen  sich  lange  Spindelzellen,  durchzogen  von  Balken 
straffen  Bindegewebes. 

Frau  Ahlert,  31  J.,  hat  im  Jahr  1871  abortirt  und  1872  ihr  einziges 
Kind  geboren.    Danach  ^rurde  sie  sehr  krank,  bekam  Bauch-  und  Hautwasser- 
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sucht  und  war  23  Wochen  bettlägerig.  In  dieser  Zeit  sistirten  die  Regeln, 
traten  aber  dann  wieder  ein  und  verwandelten  sich  in  eine  fast  permanente 
Blutung.  2Vs  Jahr  lang  will  Patientin  kaum  einen  Tag  ohne  Blutabgang  ge- 
wesen sein  und  derselbe  soll  oft  erheblich  stark  geworden  sein.  Seit  Juh  1875 
aber  hörte  jede  Spur  der  Regeln  auf. 

Im  November  1876  zeigte  sich  die  Patientin  von  leidlich  gesundem  Aus- 
sehen. Im  Leibe  war  ein  leicht  zu  begrenzender,  sehr  beweglicher  Tumor 
und  eine  geringe  Menge  Ascites  nachweisbar.  Der  Tumor,  von  der  Symph.  o.  p. 
bis  dicht  über  den  Nabel  reichend,  fühlte  sich  mehr  elastisch  gespannt  als 
solide  an,  ohne  jedoch  zu  fluctuiren.  Seine  Form  war  eine  sehr  unregel- 
mässige. Im  Ganzen  war  er  in  die  Quere  gestreckt,  zeigte  aber  viele  Promi- 
nenzen und  besonders  nach  links  hin  einen  grösseren  Appendix. 

Die  Vagina  war  sehr  lang  ausgezogen,  die  Beckenhöhle  enthielt  keinen 
Theil  des  Tumors.  Der  Uterus  lag  hinter  dem  Tumor  elevirt  und  retroponirt. 
Per  rectum  fühlte  man  einen  Strang,  welcher  sich  dem  oberen  rechten  Rande 
des  Uterus  zuwandte.  Doch  konnte  man  den  Ansatz  am  Uterus  nicht  abreicben. 
Es  war  der  Stiel  des  Tumors  gewesen. 

Am  8.  November  1876  wurde  die  Ovariotomie  ausgeführt  (Fall  48). 
Carbolspray.  Schnitt  12  Cm.,  später  auf  16  Cm.  bis  über  den  Nabel  verlängert. 
Der  Schnitt  trifft  auf  das  Netz,  welches  etwas  an  den  Bauchdecken  adhärirt. 
Bei  seiner  Lösung  wurde  durch  ein  Versehen  das  Peritoneum  einige  Quadrat- 
zoll  von  der  Bauchwand  abgelöst. 

Der  biosgelegte  Tumor,  an  der  elastischsten  Stelle  punctirt,  gibt  nur 
etwa  1  Liter  Flüssigkeit  her.  Nach  Herausnahme  des  Troicart  ziemlich  starke 
Blutung  aus  der  Geschwulst.  Deshalb  schleunige  Dilatation  des  Schnitts. 
Oben  am  Tumor  wird  noch  eine  sehr  derbe,  parietale  Adhäsion  mit  der  Hand 
gelöst.  Dann  wbrd  der  Tumor  entwickelt  und  zeigt  sich  theils  oben,  theös 
unten,  in  der  Nähe  des  Stiels,  mit  dem  Netz  adhärent.  An  der  StielnS^e  war 
das  Netz  von  dem  Tumor  umwachsen  und  trat  wie  eine  Krause  aus  Sun 
hervor. 

Der  ziemUch  dünne  rechtseitige  Stiel  und  beide  Netzadhäsionen  wurden 
mit  Drathschnürern  umgeben  und  später  Catgutligaturen  an  ihre  Stelle  gelegt 
Das  linke  Ovarium  fühlte  sich  sehr  klein  und  fest  an. 

Die  Bauchhöhle  war  stai*k  mit  Blut  und  vielleicht  auch  mit  Flüssigkeit 
aus  dem  Tumor  verunreinigt.  Doch  wurde  die  Toilette  des  Peritoneums  nicht 
eingehend  gemacht.    Auch   der  Ascites  war  z.  Th.  noch  nicht  ausgeflossen. 

Der  streng  antiseptisch  ausgeführten  Operation  folgte  ein  Lister'scber 
Verband.    Eine  Drainage  kam  nicht  zur  Anwendung. 

Die  Kranke,  welche  mit  einem  Bronchialkatarrh  zur  Operation  kam, 
machte  bald  nach  der  Operation  eine  Pneumonia  duplex  durch,  von  der  sie 
genas.    Von   Seiten  des  Unterleibs  träten  keine  Reactionserscheinungen  auil 

Der  Tumor,  1875  Gramm  an  Gewicht,  nahezu  mannskopfgross,  hat  eine 
ziemlich  glatte  Oberfläche,  auf  welche  sich  hie  und  da  einige  hühnereigrosse 
Erweichungscysten  offnen.  Der  Cysteninhalt  ist  theils  käsiger,  theils  fettiger 
Detritus.  Der  Tumor  ist  auch  sonst  stark  in  seiner  Structur  dege  erirt,  gr.  Th. 
hämorrhagisch.  Da,  wo  das  adhärente  Netz  dem  Tumor  anliegt,  hängt  auch 
wie  ein  Appendix  das  zu  Hühnereigrosse  geschwollene  Ovarium  dem  Tumor 
an,  breit  und  innig  mit  ihm  verbunden.  Das  Organ  ist  aber  in  seiner  ^orm 
noch  als  solches  erkennbar.  Es  ist  mit  zahlreichen  Sarkomknoten  durchsetzt 
Die  Structur  der  Geschwulst  ist  die  eines  kleinzelligen  Rundzellensarkoms. 

Nachdem  die  Kranke  am  14.  Dec.  1876  entlassen  war,  präsentirte  sie 
sich  8  Monate  später  mit  einer  Geschwulst  im  linken  Hypochondrium,  deren 
Anfang  sie  schon  bald  nach  ihrer  Entlassung  bemerkt  hatte.  Die  Geschwulst 
liegt  unmittelbar  hinter  den  Bauchdecken,  ist  etwa  15  Cm.  breit  und  6—7  Gm. 
hoch.  Sie  ist  solide,  kugelig,  von  glatter  Oberfläche,  schmerzlos  und  sehr  be- 
weglich. Sie  geht  unter  die  Wölbung  der  Unkseitigen  Rippen  etwas  hinunter, 
lässt  sich  jedodi  noch  etwa  5  Cm.  höher  hinauf  schieben,  dagegen  nach  unten 


nur  etwa  2  Cm,  verschieben.  Ihre  untere  Grenze  liegt  etwa  3  Cm.  oberhalb 
te  Nabethöhe.  Die  Menstruation ,  welche  uniniUelbar  im  Änachluss  an  die 
Operation  seit  1  Jatir  zum  ersten  Mal  wied ererschien  (Pseu^Iomenstruation)  und 
4  Wochen  darauf  wiederum  eintrat,  ist  seitdem  nicht  wieder  erschienen,  obgleich 
ebe  Schwangerschaft  nicht  vorlief;l. 

Es  handelt  sich  hier  unzweifelhaft  um  eine  Metastase  des  Sarkoms  auf 
das  fJelz  und  vielleicht  den  Magen;  oder,  richtiger  gesagt,  um  eine  Weiter- 
(ntwickelung  des  wohl  schon  vor  der  Operation  per  contiguitalem  ergriffenen, 
weil  mit  dem  Ovarium  adhSreaten  Nelzes.  Dass  das  Netz  erkrankt  war,  war 
iwsr  bei  der  Operation  nicht  zu  sehen,  auch  wui-de  der  ganze  untere  Theil, 
»weil  er  vom  Tumor  umwachsen  war,  mit  diesem  fortgenommen ;  doch  wird 
Irott  dessen  das  Netz  schon  höher  hinauf  erkrankt  gewesen  sein. 

Die  Punkte,  welche  in  den  drei  erzählten  Fällen  von  bciitondärem 
lüterease  sind,  sind  also  folgende:  Alle  Tumoren  waren  einseitige.  Die 
Beschaffenheit  des  Stiels  der  Tumoren  war  in  allen  die  bei  den  Kystomen 

rSliDÜclie.  In  allen  drei  Fällen  bestand  Ascites,  der  jedoch  in  keinem 
Fälle  sehr  hochgradig  war.  Keine  der  Kranken  litt  an 'erheblichen 
Schmerzen;  keine  war  in  hesondera  auffallender  Weise  körperlich  redu- 
cirt.  Während  bei  Fall  1  und  2  der  Tumor  sich  äusserst  solide  an- 
fiihlte,  war  er  im  3.  Falle  so  elastisch,  dass  er  für  ein  Kystom  genommen 
»uMe.     Entsprechend  dieser  weicheren  Beschaffenheit   und  der  relativ 

SOB«en  Menge  kleiner  Zellen  in  der  Geschwulst  zeigt  sich  die  grössere 
»lignitSt  in  dem  Einäuas  auf  die  Menstruation,  die  seit  einem  Jahr 
MBsirt  hatte  nod  darin,  dass  schnell  nach  der  Operation  eine  Weiter- 
^twickelung  in  dem  vorher  adhärenten  Netz  mit  rascher  Bildung  eines 
pöigeron  Tumors  zu  Stande  kommt.  Ueber  die  Bauer  des  Leidens 
&Mt  sich  nur  tn  dem  letzten  Falle  die  Vermuthung  aufstellen,  dass  es 
whl  schon  mehrere  Jahre  bestanden  hatte. 

§.  272.  Betreffs  der  Diagnose  der  Ovar ialsarkome  ist 
Wsentlich  auf  das  bei  den  Fibromen  Gesagte  zu  verweisen  (s.  §.  266). 
w  der  Ovarialtumor  als  solcher  unzweifelhaft,  so  ist  das  Sarkom  am 
«Mjiitesten  mit  dem  Fibrom  zu  verwechseln,  aber  auch  mit  Carcinom 
■ffld  proliferirendera  Kystom. 

Da  grössere  Tumoren,  die  klinische  Erscheinungen  bedingen,  viel 
witeiier  Fibrome  als  Sarkome  sind,  so  ist  in  dubio  das  Letztere  stets 
^  Wahrscheinlichere.  Ascites  und  rasches  Wachstbum  werden  diese 
^Qalime  stets  wahrscheinlicher  machen. 

Exquisit  höckerige  Beschaffenheit  der  Tumoren'  und  peritonitiache 
''Bcheinungen ,  erhebliche  Kachexie  sprechen  für  Carcinom.  Jugend- 
"iea  Alter  spricht  aber  durchaus  nicht  gegen  Carcinom,  wie  wir  als- 
Wd  sehen  werden.  Die  Diagnose  vom  proliferirenden  Kystom  ist  in 
*Wleii,  wo  dieses  einen  nur  kleinen  Tumor  ohne  erhebliche  Hohlräume 
wldet  und  Ascites  hervorruft,  ebenso  unmöglich  wie  in  denjenigen  Fällen, 
^«das  Sarkom  cystisch  wird,  wie  in  dem  Falle  Ahlert,  den  ich  mit- 
wiflilte.  Eine  Probepunction  kann  aber ,  wenn  sie  beim  Cystosarkom 
'•»tt  mncin-  und  paralbuminhaltiger  Flüssigkeit  ein  spontan  gerinnen- 
^Floidam  liefert,  wie  in  dem  im  §.  100  erzählten  Falle  fcllnftig  noch 
•ofdie  richtige  Diagnose  leiten. 

Die  Therapie  kann  nur  und  muss  in  der  Exstirpation  bestehen, 
la  der  Hehrzahl  der  Fälle  scheint  dadurch  wirklich  ein  radikaler  Er- 
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folg  erzielt  zu  werden  und  die  Gefahr  des  Rezidivs  nicht  sehr  gross 
zu  sein.  Ob  in  Zukunft  vielleicht  einzelne  Fälle  mehr  maligner  Sar- 
kome, besonders  die  Adenoaarkome ,  als  solche  diagnosticirbar  werden 
und  von  der  Indication  auszuBchüesBen  sind,  rnuas  erat  die  weitere  Er- 
fahrung lehren. 

§.  273.  Von  bindegewebigen  Neubildungen  sind  nun  noch  zu 
erwähnen : 

Das  Enchondrom.  Es  ist  so  selten,  dass  bisher  nur  1  Fall 
bekannt  geworden  ist.  Derselbe  ist  von  Kiwis ch  mitgctheilt.  Die 
Geschwulst  ist  eine  faustgrosse,  von  vielen  Pseudomembranen  iimhilllle, 
nach  aussen  viele  grobe  Knorpclkerne  zeigende  Masse,  welche  auf  dem 
Durehst^itt  nach  innen  an  Härte  verhert  und  daselbst  die  Beschaffen- 
heit hyalinen  Knorpels  zeigt. 

Ein  zweiter  Fall,  welchen  Kiwisuh  ebenfalls  als  Enchondrom 
beschreibt,  ist  nach  Scanzoni's  Aussage  ein  Fibroid  beider  Eierstock«, 
bd  dem  sich  an  der  Aussenfläche  vielfach  knorplige  Platten  gebildet 
haben. 

Derartige  knorplige  Bildungen,  meistens  nur  von  ErbsengrÜsse, 
kommen  nach  Förster  und  Klob  auch  innerhalb  der  Wandungen 
proliferirender  Kystome  nicht  selten  vor. 

§.  274.  Die  Papillome  der  Ovarien  sind  als  eigene  Ge- 
schwulstform ebenfalls  eine  der  seltensten  Entartungen  dieses  Organs, 
wenn  man  von  den  allergeringsten  Graden  absieht.  Bei  den  prolife-  , 
rirenden  Kystomen  ist  die  Bildung  von  Papillen  an  der  Innenfläche 
mancher  Cysten  allerdings  nichts  Seltenes,  wie  früher  eingehend  er- 
örtert wurde.  Die  Bildung  papillärer  Geschwülate  bei  sonst  normalem 
Ovarium  erlangt  aber  nur  selten  eine  Bedeutung.  Am  häufigsten  geben 
dergleichen  papilläre  Goachwülste  von  einem  Corpus  luteum  aus.  Sie 
bilden  aber  in  der  Rogel  nur  erbsen-  bis  kir  seh  grosse  Prominenzen 
an  der  Aussenfläche  des  Ovariums  und  erlangen  keinerlei  kliniscbe  Be- 
deutung. 

Den  ersten  Fall,  in  welchem  grössere  Papillome  auf  der  Ansäen-  | 
fläche  des  Ovariums  ohne  Kystombildung  sich  entwickelten,  haben 
Gusserow  und  Eberth  (Virchow's  Areh.  Bd.  43  1868,  p.  14) 
beschriebeo.  Hier  bildeten  beide  Ovarien  hühnereigrosae,  markige, 
blumenkohlartige  Gewächse.  Die  vielfach  verzweigten  Zotten,  deren 
Enden  leicht  kolbig  angeschwollen  waren,  entsprangen  mit  feinen,  aber 
festen  Stielen  von  einer  weichen,  0,5  Mm.  mächtigen,  grauröthlichen 
Membran,  welche  der  etwas  verdickten  pSerosa"  des  Ovariums  fest  auf- 
sass.  Die  Ovarien  boten  auf  dem  Durchschnitt  ausser  einigen  dilatirten 
und  hämorrhagischen  Follikeln  nichts  Bemerkenswerthea  dar. 

Die  Stiele  der  etwa  1—2'/»  Mm.  langen  Papillen  bestanden  bos 
feinfibrillärem  Bindegewebe  mit  zablreichen  Spindelzellen.  ^  Nach  dem 
kolbigen  Ende  hin  verlor  sich  die  faserige  Stmctur  und  machte  z.  Th. 
einer  weichen,  ganz  homogene»  Grundsubstanz  mit  zahlreichen  jungen 
Rundzellen  Platz,  in  der  sich,  wider  Erwarten,  keine  Mucinreaction 
fand.  Eine  sehr  zarte,  von  „einfach  geschichtetem"  Plattenepithel  be- 
kleidete Membran,  ähnlich  dem  feinen  Grenzsaum  der  Dannzotten, 
bildete    die    äussere    Begrenzung    des    Grundgewebea.      Jede    Zotte, 
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aucli  die  einzelnen  Zweige  ^  enthielten  zwei  ziemlich  weite  Capillar- 
schlingen. 

Beide  Tuben  waren  sehr  dilatirt  und  mit  Serum  gefüllt,  ihre 
Fimbrien  hyperämisch  und  mit  dem  Ovarium  verklebt.  In  der  Becken- 
höhle fanden  sich  peritoneale  Verwachsungen,  besonders  zwischen  Uterus 
und  Blase.  Das  Peritoneum,  besonders  das  parietale  und  mesenteriale, 
stark  schiefrig,  lederartig  derb  und  mit  netzförmigen  Verdickungen 
versehen.  In  der  Abdbminalhöhle  fand  sich  eine  geringe  Quantität 
blutig- eitriger  Hiissigkeit. 

Die  Trägerin  dieser  Geschwülste  war  34  Jahre  alt,  hatte  einmal 
geboren  und  war  unter  den  Erscheinungen  einer  subacuten  Peritonitis 
erkrankt  Innerhalb  8  Monaten  war  der  wie  hochschwanger  ausge- 
dehnte Leib  3mal  punctirt  worden  und  es  waren  Quantitäten  bis  zu 
8700  Gramm  entleert  worden.  Später  war  eine  kindskopfgrosse  Hemia 
umbilicalis  hinzugetreten,  deren  Berstung  Prolaps  der  Gedärme  und 
den  Tod  herbeiführte. 

Einen  in  mancher  Beziehung  ähnlichen  Fall  beobachtete  Birch- 
Hirsch feld  bei  einem  19jährigen  Mädchen.  Auch  hier  waren  beide 
Ovarien  Sitz  der  Erkrankung  und  auch  hier  war  Peritonitis  herbei- 
geführt worden.  Die  blumenkohlartigen  Wucherungen  bestanden  aus 
langen,  zarten,  gefassreichen,  vielfach  verzweigten  Zotten,  welche  ein 
aus  kurz  cylindrischen  Zellen  gebildetes,  mehrschichtiges  Epithel  trugen. 

Auch  Klebs  sah  einen  Fall,  wo  auf  den  Zotten  ^mehrfache, 
protoplasmareiche  Zellschichten  vorhanden  waren,  ähnlich  wie  auf  manchen 
Papillomen  der  Harnblase,  wodurch  die  saftreiche,  markige  Beschaffen- 
heit der  Neubildung  bedingt  wurde.''  i 

In  dieser  Beschaffenheit  mag  wohl  Elebs  den  Grund  gefunden 
haben,  die  Papillome  des  Ovariums  zu  den  Neubildungen  zu  stellen, 
welche  durch  Hjrperplasie  der  epithelialen  Bestandtheile  bedingt  sind. 
Er  will  sie  deshalb  mit  den  aus  einem  Corpus  luteum  sich  entwickeln- 
den papillären  Bildungen  durchaus  nicht  in  eine  Reihe  stellen. 

Hält  man  die  von  Gusserow  und  Eberth,  sowie  von  Birch- 
Hirschfeld  gemachten  Erfahrungen  zusammen  mit  dem,  was  wir 
über  die  in  Ovarialkystomen  sich  bildenden  Papillome  wissen,  so  wird 
man  allerdings  zu  der  Ansicht  gedcängt,  dass  im  Ovarium  nicht 
selten  papilläre  Bildungen  vorkommen,  welche  nicht  diejenige  benigne 
Natur  nahen,  die  wir  den  Papillomen  sonst  zu  vindiciren  pflegen.  Sie 
scheinen  sich  in  Bezug  auf  ihre  Disseminationsfahigkeit  una  das  Ueber- 
greifen  durch  die  Contiguität  der  Gewebe  den  Carcinomen  zu  nähern 
und  auch  das  mit  den  malignen  Geschwülsten  der  Bauchhöhle  gemein 
zu  haben,  dass  sie  leicht  Ascites  oder  Peritonitis  hervorrufen. 

In  klinischer  Beziehung  lässt  sich  mehr,  als  aus  den  angeführten 
Fällen  direct  hervorgeht,  noch  nicht  sagen. 
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§.  275.  Das  Carcinom  kommt  im  Vergleich  zu  den  Kystomen 
zwar  nicht  häufig  am  Eierstock  vor;  von  den  soliden  Tumoren  des 
Organs  ist  jedoch  die  grosse  Mehrzahl  Carcinome. 

Das  Carcinom  erscheint  in  den  verschiedensten  Formen  als  Scirrhus, 
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als  medulläres  Carcinom,  als  Gallertcarcinom  und  nicht  selten  in  der 
papillären  Form  am  Ovarium.  Es  kommt  viel  häufiger  primär  als 
sekundär  vor  und  nicht  selten  tritt  es  doppelseitig  auf.  Leopold  führt 
unter  55  Fällen  solider  Eierstockstumoren  in  seiner  Tabelle  nur  23  Car- 
cinome  auf,  eine  Zahl,  die  gewiss  nicht  dem  procentischen  Verhältniss 
der  Carcinome  unter  den  soliden  Tumoren  entspricht. 

Von  Leopold 's  23  Fällen  waren  10  doppelseitige  Tumoren;  von 
22  anderen,  welche  in  der  oben  angegebenen  Literatur  enthalten  sind 
und  deren  keiner  mit  den  Fällen  Leopolds  identisch  ist,  sind  11  doppd- 
seitig;  unter  6  von  mir  selbst  secirten  waren  5  doppelseitig;  das  macht 
zusammen  von  51  Fällen  26  doppelseitige. 

Am  häufigsten  wird  die  medulläre  Form  des  Carcinoms  beob- 
achtet und  zwar  theils  als  selbstständige  Krankheit  des  Organs,  theili 
zu  vorheriger  cystischer  Entartung  hinzutretend.  Wo  ein  Kystom  zuvor 
nicht  bestand,'  pflegt  das  Carcinom,  als  ein  meistens  primäres,  difhs 
aufzutreten  und  den  ganzen  Eierstock  gleichmässig  zu  occupiren.  Es 
findet  eine  carcinomatöse  Entartung  des  ganzen  Stroma  statt,  in  wel- 
chem sich  anfangs  noch  Parenchymtheile  nachweislich  intact  erhalten, 
bis  schliesslich  alle  Follikel  unter  dem  Druck  der  epithelialen  Wuche- 
rungen zu  Grunde  gehen.  Dass  es  aber  oft  ziemlich  lange  dauert^  bis 
sämmtliche  Follikel  zerstört  oder  functionsunfahig  gemacht  sind,  be- 
weisen am  besten  die  schon  oben  (§.  62)  aufgeführten  Fälle  von 
Schwangerschaft  bei  recht  vorgeschrittener  carcinomatöser  Degeneration 
beider  Ovarien. 

In  den  genannten  Fällen  nun  bildet  das  Carcinom  Tumoren  bis 
Mannskopfgrösse,  welche  entweder  die  ungefähre  Form  des  Ovariums 
behalten  haben  oder,  wie  in  fast  allen  meinen  Fällen,  mehr  kugelig 
geworden  sind.  Dabei  zeigt  die  Geschwulst  eine  meist  deutlich  höckrige 
Oberfläche  von  dem  fiir  die  zellenreichen  Carcinome  gewöhnlichen, 
weissbunten,  marmorirten  Aussehen  und  dem  markigen  Anblick  der 
Schnittfläche. 

Auch  bei  der  fibrösen  Form  des  Krebses  werden  am  häufig- 
sten beide  Ovarien  befallen  und  stellen  dann  nach  Klebs  meistens 
walzenförmige  Tumoren  mit  glatter  Oberfläche  dar.  j^Nur  die  Abwesen- 
heit einer  höckrigen  Oberfläche,*  sagt  dieser  Forscher,  ^unterschied 
die  von  mir  gesehenen  Fälle  von  den  angeborenen  Fibromen  der  Eier- 
stöcke, sonst  stimmte  die  Derbheit  und  der  faserige  Bau  vollkommen 
mit  diesen  überein.*  Diese  Skirrhen  pflegen  übrigens  nicht  mehr  als 
höchstens  Faustgrösse  zu  erreichen. 

Wo  nun  das  Carcinom  sich  in  einem  vorher  schon  cystisch  ent- 
arteten Organ  etablirt,  zeigt  die  Geschwulst  an  verschiedenen  Stellen 
nicht  immer  gleichen  Charakter.  Während  einzelne  Partieen  den  reinen 
Bau  des  intacten,  proliferirenden  Kystoms  tragen,  zeigen  andere  die 
Entwickelung  des  Carcinoms  mehr  oder  weniger  deutlich.  Die  carci- 
nomatösen  Bildungen  sitzen  bald  noch  ganz  eingeschlossen  in  den  binde- 
gewebigen Wandungen  des  Tumors,  bald  ragen  sie  in  die  Hohlräume 
hinein  und  füllen  selbst  die  kleineren  völlig  aus.  Für  solche  Fälle  passt 
immernoch  am  besten  der  Name  eines  Kystoma  carcinomatosum. 
In  anderen  sind  die  drüsigen  und  die  Carcinomformationen  so  mit  ein- 
ander durchwachsen,  die  Structur  des  glandulären  Kystoms  ist  so  in 
den   Hintergrund  getreten,    dass   man   richtiger   von   einem   glandu- 
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n  apriclit,  ztimal  wenn,  wie  Klebs  hervorhebt,  auch 
die  aekundären  Tumoren  DriisenachliLuche  enthalten. 

Rlebs  macht  auch  darauf  aufmerksam,  dass  gerade  diese  Art  des 
Carcinoma  nach  der  Exatlrpation  anscheinend  reiner  Kystome  iu  der 
N»rbe*  oder  im  Bereich  des  Peritoneums  wieder  erscheint. 

Am  nächsten  hiemit  verwandt  sind  weiter  diejenigen  Fälle,  welche 
man  als  Gallertc  ar ein om  oder  alveoläres  Carcinom  beschreibt.  Hier 
ial  ligi!  ganze  Ovarium  zu  Fauatgrösse,  selbst  Kopfgrösse  intumoscirt 
und  ai?igt  auf  dem  Durchschnitt  durchweg  makroskopisch  den  Bau 
tiioea  parvilokulären  Kystoms,  Die  meist  nur  erbsengrosaen  und  noch 
weit  kleineren  Räume  enthalten  coUoide  Masse:  überall  aber  zeigt  das 
Stroma  die  Nester  der  epitheliaieu  Zellen  in  die  Reste  des  ovariellen 
Firenchyms  eingosprengt. 

Diese  Art  von  Tumoren,  welche  von  den  Einen  (Cruveilhier 
imdßokitansky)  direct  zu  den  Krebsen  gestellt  wird,  während  Andere 
(Frerichs,  Virchow)  sie  unter  den  Kystomen  rangiren,  sieht  Wal- 
dejrer  als  eine  Zwischenstufe  an,  die  ebenso  berechtigt  sei,  wie  z.  B. 
ein  Myxüsarkom  und  die  in  der  That  weder  von  den  Kystomen,  noch 
von  den  Carcinomen  völlig  zu  trennen  sei. 

Nach  Rokitansky  ist  der  Gallertkrebs  meist  mit  MeduUarkrebs 
cotnbiuirt  und  erscheint  oft  symmetrisch  in  beiden  Ovarien,  gewöhnlich 
im  reiferen  Lebensalter.  Dabei  zeigt  oft  das  Peritoneum  sekundäre 
nndullarkrebaige  Wucherungen. 

§.  276.  Eine  eigeuthümliche  Form  des  Ovarial Carcinoma  ist  noch 
*a  papilläre.  In  einem  Tumor,  welcher  in  der  Hauptsache  prolife- 
rirendes  Kystom  zu  sein  pflegt,  zeigen  sich  papilläre  Bildungen,  welche 
«fli  näherer  Bctrachliing  die  Structur  des  Carcinoma  haben.  Daneben 
»ünnen  aucb  grössere  Murkknoten  bestehen. 

Klebs  und  Sp.  Wells  sind  nahezu  die  einzigen,  welche  auf 
fliwe  Form  die  Aufmerksamkeit  lenken.  Eraterer  vermuthet,  das» 
■"«nche  Formen  des  medullären  Carcinoms  hieher  gehören,  bei  denen 
i"  Stelle  der  Eierstöcke  äusserst  weiche,  aus  Fasern  und  milchigem 
Brei  bestehende  Geschwülste  vorhanden  waren,  gewöhnlich  neben  diffuser 
C»räno8e  des  Peritoneums.  Klebs  führt  alsdann  den  schon  erwähnten 
^»U  (p,  58),  in  wefchem  Beigel  18  Monate  nach  der  von  Baker 
^fown  voUzogenen  doppelseitigen  Ovariotomie  einen  grossen  Tumor 
"W  Peritoneums  in  papillärer  Form  fand,  als  einen  in  diese  Rubrik 
gehörenden  an. 

Nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  vermuthe  ich,  dass  die  papilläre 
^orm  des  Carcinoms  sich  häufiger  im  proiiferirendon  Kystom  versteckt, 
'**8  eine  Anzahl  exquisit  papillärer  Kystome  schon  dem  Carcinom 
^ii^urechnen  sind,  imd  dass  das  sogenannte  papilläre  Carcinom  nicht  so 
""•»n  ist.  wie  auch  Klebs  noch  annimmt.' 

Ich  bin  in  der  Lage,  einen  Fall  der  Ai't,  welcher  noch  in  Beoh- 
«ihtttng  ist,  miUutheilen. 

Fr,  H.,  24  Jahr,  seil  7  Jahren  steril  verheirathel ,  hatte  im  ersten  Jahr 
rarer  Verheirathung  öfter  abnorm  lange  und  ungleiche  In termenstrual pausen ; 

r'w  regelmässig  menstruirl.    Im  Mai  1876  begannen  peritonitische  Schmerzen, 
rieb  stdgerlen  und  ein  mehrnöchentliches  Krankenlager  beduigteo.     Die 
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Entzundui!^   kaiu   nieat  im  Anschluss  an   eine  Menstruation,    trat   Oberhaupt 
ulmähliu  -^in  -md  wurde  mit  Eisumschlägen  behandelt.    Nach  einigen  Monaten, 
-»vo  :l-!i  Pat.  in  «fieser  Krankheit  zuerst  sah,  bestanden  die  Erscheinungen  einer 
rmtzüuiüiciien  Reizoog  in  der  linken  Beckenseite  noch  fort.    Man  fühlte  daselbst 
em^n  ^fyrx  iiustgrossen ,   empfindlichen  Tumor,   der  im  Lig.  latum  zu  sitzen 
svoitrn.     Dw  w^enig  dislocirte,  nicht  vergrösserte  Uterus  war  wenig  mobil  und 
ai^   >Ka&  vom  Tumor.    Patientin  ging  nach  Kreuznach,   erkrankte  daselbst 
xiydr   out  ähnlicheren  Leibschmerzen.     Zehn  Wochen,    nachdem   der  eben 
^udoace  Befund  erhoben  war,  war  der  ganze  Zustand  ein  anderer  geworden. 
LVr  Leib  zeigte  eine  ganz  erhebliche  Ansammlung  freier  Flüssigkeit   und  eine 
Auisdehiiung  wie  gegen  Ende  einer  Schwangerschaft.     Die  Diurese  war  spar- 
sam:  die  Menstruation   war  verspätet   und   mit  Schmerzen   eingetreten;  der 
Körj>er   sehr   herabgekommen.     Hartnäckige   Obstruction.     Magenbeschwerden 
nach  jeder  Mahlzeit.     Keine  Oedeme  der  Füsse;  kein  Fieber. 

Den  Uterus  fühlte-  man  jetzt  anteponirt  und  hinter  ihm,  im  linken 
hinteren  Quadranten  des  Beckens  erkannte  man  bei  Exploration  mit  halber 
Hand  per  rectum  einen  faustgrossen,  elastischen  Tumor,  der  sicli  vom  Uterus 
abgrenzen  Hess,  jedoch  mit  einem  breiten  Theil  in  ihn  überging.  Der  Tumor 
schien  auf  dem  Beckenboden  ganz  unbeweglich  zu  sein. 

Zwei  Functionen  Ende  1876  und  Anfang  1877  entleerten  jedesmal  eine 
(Thebliche  Quantität  Ascites  und  nach  dem  Abfluss  wurde  jedesmal  die  link- 
seitige  Beckengeschwulst  fühlbar. 

Die  Diagnose  bezüglich  derselben  schwankte  zwischen  Carcinom  und 
papillärem  Kystom  des  Ovariums. 

Nach  starker  Wiederansammlung  wurde  10  Wochen  nach  der  zweiten 
Function  zu  einer  Probeincision  geschritten,  um  die  einzige  Aussicht  zu  einer 
Genesung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Nachdem  18  Kalo  hellgelben,  klaren 
Ascites  abgeflossen  waren,  erkannte  man  den  etwa  2  Fäuste  grossen,  link- 
Hcitigen  Tumor,  welcher  mit  der  unteren  Hälfte  oder  mehr  völlig  zwischen 
tlen  Blättern  des  Lig.  latum  steckte,  hinten  mit^  dem  Kreuzbein  innig  ver- 
wachsen schien  und  vorne  rechts  der  Harnblase  so  innig  und  breit  adhärirte, 
diiHS  die  Grenze  beider  Organe  nicht  erkannt  werden  konnte  und  der  unbeweg- 
lich dem  Beckenboden  aufsass. 

Seine  blauweisse  Oberfläche  war  glatt  und  wölbte  sich  an  einer  Stelle 
nul  der  Hauptcyste  vor.  Diese  wurde  angeschnitten,  entleerte  unblutige,  colloide 
Masse  und  zeigte  sich  nun  innen  völlig  mit  Papillomen  austapeziert  Rechts 
fühlte  man  einen  kleinapfdgrossen  Tumor  ebenfalls  ganz  ungestielt  und  inter- 
ligamentär  sitzend. 

Unter  diesen  Umständen  wurde  von  einer  Exstirpation  abgestanden.  Vor 
dum  Schluss  der  Bauchwunde  wurde  jedoch  ein  Netzstrang,  welcher  in  der 
Nähe  der  Incisionswunde  vorbeilief  und  unten  dem  Beckentumor  der  linken 
Seite  adhärirte,  entdeckt.  Er  zeigte  sich  mit  eigenthümlich  warzigen  Gebilden 
bedeckt  und  wurde  desshalb  nach   doppelter  Unterbindung  theilweise  excidirt. 

Der  operative  Eingriff,  welcher  unter  Garbolspray  und  streng  nach  Lister 
«eher  Weise  gemacht  war,  verhef  ohne  örtliche  oder  allgemeine  Reaction.  Die 
l^atientin  erholte  sich  sichtlich,  so  dass  sie  wieder  viel  im  Freien  sich  aufhalten 
konnte.  Doch  kehrte  der  Ascites  natürlich  wieder,  wenngleich  dieses  Mal  ^ 
langsamer.  Nach  etwa  14  Wochen  wurde  die  Function  von  Neuem  nöthig 
und  entleerte  wiederum  über  15  Kilo  Flüssigkeit. 

Die  Untersuchung  des  exstirpirten  Stückes  vom  Netz,  welche  ich  Herrn 
Dr.  Felix  Marchand  hieselbst  verdanke,  ergab  nun  Folgendes: 

Es  zeigten  sich  an  dem  Strange  zahlreiche  Knötchen  oder  Zottai  von 
StiJcknadelkopfgrösse  und  ein  weicher,  grauröthlicher  Knoten  von  Hasdnuss- 

(iröfiBe.  Von  diesem  letzteren  stammen  die  abgebildeten  Präparate.  Es  fielen 
M^lni  Zerzupfen  zunächst  zahlreiche  glänzende  Goncremente  von  meist  kugeliger 
GoHtult  auf.  Manche  dieser  Kugeln  waren  mit  einander  v^rschmolsen.  Die 
Guiicrcniente  lagen  im  Innern  zelliger  Massen. 
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Der  erwähnte  haselnussgrosse  Knoten  bestand  bei  der  Untersuchung  von 
Schnitten  aus  einem  weichen,  bindegewebigen  Stroma  mit  zahkeichen,  stell- 
weise dicht  gedrängten  spindelförmigen  und  rundlichen  Zellen,  in  welchen 
Zellenmassen  eben  jene  kugeligen  Concremente  lagen. 

Zunächst  fanden  sich  in  dem  Gewebe  einzelne  grosse,  rundhche,  matt- 
glänzende Zellen  mit  einem  oder  mehreren  Kernen.  Diese  Zellen  schienen  in 
einer  Art  Lücke  des  Gewebes  zu  liegen  und  unterschieden  sich  sehr  deutlich 
von  den  kleineren  Zellen  der  Grundsubstanz  (Fig.  33,  1  u.  6).  An  anderen 
Stellen  fanden  sich  mehrere  solche  Zellen  angehäuft;  endlich  auch  grössere 
Zellschläucbe  oder  unregelmässig  kolbige  Bildungen,  die  in  ihrer  Zusammen- 
setzung z.  Th.  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  epithelialen  Bildungen  hatten.  Die 
Schläuche  und  Kolbep  lagen  ziemlich  lose  in  den  Lücken  des  Gewebes  und 
konnten  beim  Zerzupfen  daher  leicht  frei  erhalten  werden. 

Die  Bildung  der  Concremente  konnte  leicht  verfolgt  werden.  In  einigen 
der  rundlichen  Zellen  fand  sich  ein  kleiner  glänzender  Körper  (2  a),  von  dem 

Fig.  33. 
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Bestandtheile  eines  psammösen,  papillären,  cystischen  Carcinoma  ovajrii. 


es  zweifelhaft  blieb,  ob  er  sich  in  dem  feinkörnigen  Zellen  pro  toplasma  selbst 
ständig  oder  in  Anschluss  an  einen  Kern  entwickelt  hatte.  Hand  in  Hand 
mit  der  Vergrösserung  der  Concremente  ging  die  Vergrösserung  der  Zellen,  in 
welchen  zugleich  mehrere  Kerne  auftraten.  Endlich  fanden  sich  grosse,  läng- 
liche oder  kugelige  Concremente,  welche  von  einem  Zellenmantel,  wie  von 
einem  Epithel  umgeben  waren  (4). 

Die  Concremente  waren  übrigens  so  zahlreich  und  gross,  dass  sie  einen 
grossen  Theil  des  Tumors  ausmachten,  welcher  sich  in  dieser  Beziehung  wie 
Bin  Psammom  verhielt.  Es  fanden  sich  auch  grosse  zellige  Schläuche,  die  frei 
«ron  Concrementen  waren,  während  andere  wiederum  sie  zeigten  (5).  Die 
Concremente  bestehen  aus  kohlensaurem  Kalk  mit  einer  organischen  Grund- 
age,  welche,  nach  der  Behandlung  mit  Säuren,  als  eine  concentrisch  geschich- 
:ete  Bildung  mit  kemähnlicher  Mitte  erscheint.  Mit  Essigsäure  löst  sich  die 
inorganische  Substanz  langsam  und  ohne  deuthche  Gasentv^nckelung;  letztere 

y.  Pitha  a.  Billroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.  6.  Liefg.  '^8 
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tritt  sehr  stark  auf  bei  Zusatz  von  Acid.  sulf.  conc.  Zugleich  bilden  sieb  zahl- 
reiche Krystallnadeln  von  Gypskrystallen.  Dieselben  hat  auch  Bei  gel  gesehen 
und  mit  Tyrosin  verglichen. 

Die  kleinen  Knötchen  am  Netz  sind  dünngestielte  Gebilde,  deren  Köpf- 
chen von  einer  grossen  Anzahl  baumförmig  verzweigter,  rundlich  endender 
Zöttchen  zusammengesetzt  werden.  Diese  sind  von  einem  niedrigen,  ein- 
schichtigen Gylinderepithel  bedeckt;  sie  besitzen  eine  dünne,  kernhaltige  Mem- 
bran, welche  wiederum  zellige  Gebilde  umschliesst,  die  sich  in  den  kleineren 
Zotten  wie  die  oben  beschriebenen  rundlichen  Zellen  oder  wie  die  epithelialen 
Zellhaufen  verhalten;  in  den  grösseren,  welche  meist  weite,  dünnwandige Ge- 
fasse  führen,  erscheinen  sie  wie  lose  angehäufte  Plattenepithelien,  welche  den 
Raum  zwischen  Zottenwand  und  Gefass  ausfüllen. 

Herr  Dr.  Marchand  bemerkt  noch  hiezu:  ,, Obwohl  diese 
Bildungen  manches  Eigenthümliche  darl^ieten,  was  mehr  für  die  Natnr 
eines  Sarkoms  spricht^  scheint  doch  die  Klebs'sche  Auffassung  als 
papilläres  Ovarialcarcinom,  wegen  der  grossen  Uebereinstimmong  der 
wesentlichsten  Elemente  mit  wahren  Epithelien,  die  richtige  zu  sein. 
Die  Geschwulst  würde  in  diesem  Falle  den  etwas  complicirten  Namen 
eines  Carcinoma  ovarii  cysticum  papilläre  psammosum  erhalten. 

Ausser  diesem  nicht  gewöhnlichen  Bau  der  secundären  Geschwülste 
auf  dem  Peritoneum  hat  der  Fall  in  klinischer  Hinsicht  Interesse  durch 
das  jugendliche  Alter  der  Patientin^  den  Beginn  der  Krankheit  unter 
entzündlichen  Erscheinungen^  das  relativ  gute  Befinden  der  Patientin 
nach  schon  längerer  Dauer  der  Krankheit^  indem  sie  nach  jeder  Punction 
sichtlich  an  Wohlbefinden  und  Kräften  wieder  zunahm. 

Zu  erwähnen  ist  endlich  noch,  dass  Rokitansky  einen  Fall  von  Cat- 
cinom  als  Entwickeln ng  der  Neubildung  von  einem  Corpus  luteum 
her,  beschreibt. 

Der  einer  69jährigen  Frau  angehörige  Tumor  hatte  Kindeskopfgrösse, 
war  tuberös  und  zeigte  eine  8 — 12  Linien  dicke,  vielfach  gefaltete,  weissröth- 
liehe,  fleischartige  Rindenmasse.  Im  Inneren  lagerte  eine  weissliche,  tod 
klebrigem  Serum  inültrirte  Bindegewebsmasse ,  die  in  die  Sinus  der  Rinden* 
masse  Sepimente  ausstrahlte.  Aussen  war  dieses  ganze  Gebilde  von  emer 
weissen  Bindegewebsschicht  bekleidet,  welche  zahlreiche,  follikelartige,  grössere 
und  kleinere  Cysten  enthielt.  Sie  stellte  die  auseinandergedrängte,  hyper 
trophirte  Ovariahnasse  dar.  Die  Rindenmasse  bestand  au&  dichtem,  faserigeni 
Stroma,  dessen  Räume  eine  aus  runden,  eckigen,  geschwänzten  und  aus  grossen 
Mutterzellen  bestehende  medulläre  Masse  einnahm. 

§.  277.  Gehen  wir  nun  zu  dem  klinischen  Verhalten  der 
Ovarialcarcinom e  über^  so  ist  vor  Allem  zunächst  die  wichtige 
Thatsache  hervorzuheben^  dass  wir  am  Ovarium  das  Carcinom  häufig 
in  sehr  jugendlichem  Alter ,  ja  selbst  im  Kindesalter  aufbreten  seheiL 
Dies  ist  nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  und  Dem^  was  mir 
anderweitig  darüber  bekannt  geworden  ist,  in  noch  weit  höherem 
Maaase  der  Fall,  als  man  nach  der  Tabelle  von  Leopold  anzunehmen 
berechtigt  ist.  Ich  habe  hierauf  schon  vor  längerer  Zeit  anfinerksam 
gemacht  (Jhrsber.  v.  Virchow  u.  Hirsch  für  1873  IL  p.  616.  1.)- 
Ausser  in  jenem  eben  mitgetheilten  Falle  einer  23jälirigen,  der  noch 
nicht  abgelaufen  ist,  habe  ich  Carcinome  und  zwar  fast  immer 
doppelseitige  und  weiche,  medulläre  Formen  gesehen  bei  Patientinnen 
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von  26;  21,19  und  12  Jahren  und  endlioh  in  einem  Fall;  über  den  ich  keine 
Notizen  mehr  besitze,  bei  einem  8jährigen  Kinde.  Hiezu  kommen 
allerdings  dann  noch,  5  oder  6  Fälle  bei  älteren  Individuen  meist  aus 
den  50ger  Jahren.  Nach  einer  Zusammenstellung  der  eigenen  Fälle 
mit  denen  aus  Leopold's  Tabelle  und  anderen  Fällen  aus  der  Lite- 
ratur erhalte  ich  folgende  Resultate: 
^  Unter  20  Jahren  (8—19)     4  Kranke 

20—29  12       « 

30-39  7       ^ 

40—49  12       ^ 

50  und  darüber  13  ^ 
Von  den  Kranken  aus  den  zwanziger  Jahren  waren  die  Meisten 
nicht  weiter  über  20  hinaus.  Es  disponirt  also  unzweifelhaft  das  Alter 
4er  Pubertät  und  die  erste  Zeit  danach,  was  für  die  Diagnose  zu 
wissen  ungemein  wichtig  ist.  Virchow  hat  desshalb  nicht  Recht,  wenn 
er  das  auch  beim  Sarkom  öfter  beobachtete,  jugendliche  Alter  der  , 
Krankheit  für  diese  Tumoren  gegenüber  den  Carcinomen  diagnostisch 
verwerthen  will. 

Andere  ätiologische  Momente  lassen  sich  bis  jetzt  nicht  hervor- 
heben. Die  Zahl  vorangegangener  Geburten  scheint,  entgegen  dem 
Auftreten  des  Carcinoma  uteri,  auch  bei  Frauen  in  dem  4.  und 
5.  Decennium  des  Lebens  keinen  Einfluss  zu  haben.  Von  einer  meiner 
Kranken,  welche  mit  21  Jahren  erkrankte,  erfuhr  ich,  dass  sie  stark 
geschlechtlich  excedirt  habe.  Doch  ist  mir  über  das  Vorkommen  bei 
Puellae  publicae  Nichts  bekannt  geworden. 

Der  Beginn  des  Leidens  ist  in  ^en  meisten  Fällen  ein  schleichender. 
Doch  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  der  Anfang  ein  ziemlich  acuter 
unter  entzündlichen  Erscheinungen  war,  wie  wir  dies  auch  bei  den 
proliferirenden  Kystomen  je  zuweilen  sehen  (s.  §.  52).  Bei  Carcinom 
habe  ich  dies  ausser  in  dem  oben  erzählten  Falle  noch  einmal  gesehen, 
(b.  unten  Krankengeschichte:  Gessert.)  Eines  der  frühesten  Symptome 
ist  nicht  selten  das  Ausbleiben  der  Menstruation.  In  den  späteren 
Stadien  ist  dieselbe  fast  ausnahmlos  verschwunden.  Im  weiteren  Ver- 
lauf treten  öfter  Schmerzen  auf,  die  in  dem  Tumor  ihren  Sitz  haben; 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  pflegen  erhebliche  Schmerzen,  welche 
auf  die  Geschwulst  selbst  zurückzuführen  sind,  selbst  auf  die  Dauer 
zu  fehlen.  Dagegen  treten  nicht  selted  peritonitische  Heizungen  ein, 
welche  vorübergehend  oder  längere  Zeit  hindurch  Schmerzen  ver- 
ursachen. 

Von  entscheidendem  Einfluss  auf  den  Zustand  und  die  Beschwerden 
<[er  Kranken  pflegt  der  Eintritt  von  Ascites  zu  sein.  Wenn  auch  die 
Entwickelung  der  Neubildung  meist  schon  Monate  oder  länger  ge- 
dauert haben  wird,  so  pflegt  doch  Ascites  schon  einzutreten,  wenn 
der  Tumor  noch  keine  erhebliche  Grösse  erreicht  hat.  Der  Ascites 
kommt  überhaupt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schliesslich  hinzu  und 
wird  in  einzelnen  Fällen  ganz  erheblich.  Nach  der  Function  pflegt  die 
Wasseransammlung  rasch  wiederzukehren.  Weit  weniger  häufig,  aber 
ebenfalls  oft  schon  frühzeitig  zu  beobachten  ist  ein  Oedem  eines  oder 
beider  Schenkel.  Es  beruht  in  Fällen,  wo  es  nicht  etwa  in  den  späten 
Stadien  der  Krankheit  auftritt,  wohl  meist  auf  Compression  der  Venen 
durch  den  adhärenten  Tumor  selbst  oder  durch  infiltrirte  Lumbardrüsen, 
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Dem    frühzeitigen   Schenkelödem    kommt   ein   gewisser    diagnostischer 
Werth  unzweifelhaft  zu. 

Wie  das  subjektive  Befinden  mancher  Kranken  oft  lange  Zeit 
ein  recht  gutes  bleibt,  wenn  zumal  weder  Schmerzen,  noch  Ascites 
bestehen,  so  ist  denn  auch  diesen  Kranken  bei  schon  vorgerücktem 
Leiden  die  Schwere  der  Erkrankung  oft  durchaus  nicht  anzusehen  und 
der  Arzt  thut  gut  sich  in  der  Diagnose  nicht  durch  den  IVIangel  aes 
kachektischen  Aussehens  beirren  zu  lassen.  Nach  dem  Eintritt  des 
Ascites  magern  aber  allerdings  die  meisten  Kranken  schnell  ab  und 
verfallen.  Man  schätzt  sie  dann  wohl  10 — 15  Jahre  über  ihr  wirkliches 
Alter.  Körper-  und  Kräfteverfall  haben  dann  auch  einen  positiven, 
diagnostischen  Werth. 

§.  278.  Wie  der  Beginn  des  Leidens,  so  gestalten  sich  auch 
der  Verlauf  und  die  Ausgänge  sehr  verschieden.  Es  giebt  Fälle, 
wo  von  den  ersten  Erscheinungen  an  nur  wenige  Monate  bis  zum  Tode 
vergehen,    während    in    anderen    Jahre    dazwischen   liegen.     In   jenen 

Sflegt  dann  der  schwere  Verlauf  sich  sogleich  durch  den  Kräfteverfall^ 
en  rapide  sich  ansammelnden  Ascites  und  meist  auch  durch  erhebliche 
Schmerzen  kundzugeben;  während  der  langsam  sich  hinziehende  Ver- 
lauf anderer  Fälle  unter  grossen  Schwankungen  des  Befindens  verläuft 
und  lange  noch  beim  Laien  und  selbst  beim  Arzt  die  Hofinung  auf- 
recht erhalten  kann. 

Der  Tod  erfolgt  meistens  durch  Marasmus;  bisweilen  durch  Embolie 
•  der  Lungenarterie  (s.  unten:  Fall  Gessert)  durch  Peritonitis  beim  Auf- 
bruch   eines  Carcinomknotens    nach    der  Bauchhöhle    zu,    auch    durch 
Pleuritis    bei    secundärem    Carcinom    der    Lungen    oder   Complication 
Seitens  des  Darmkanals. 

Sekundär  werden  am  häufigsten  die  retroperitonealen  Lymph- 
drüsen und  das  Peritoneum  befallen;  dann  Magen  und  Darm. 

Förster  fand  secundäre  Knoten  in  Leber  und  Milz,  Bixbj 
Peritoneum  und  Pleura  diaphragmatica  befallen;  Hempel  fand  Peri- 
toneum und  Magen  erkrankt  und  letzteren  perforirt.  Spiegel berg 
fand  in  der  Bauch  wand  secundäre  Knoten;  ebenso  Küster  die  Haut 
des  Nabels,  das  Peritoneum,  den  Uterus,  die  Glandulae  lumbales  und  da» 
Stemum  secundär  erkrankt,  ich  die  Lungen,  Hohl  die  Mamma,  Becken- 
knochen und  Oberschenkel.  Paget  sah  die  harten  Formen  des  Carcinoms 
besonders  bei  gleichzeitigem  Scirrhus  mammae  oder  ventriculi. 

Einige  der  mir  vorgekommenen  Fälle  will  ich  in  Folgendem  noch 
kurz  skizziren: 

Unverehelichte  Erhardt,  19  Jahr,  von  fast  kindlichem  Aussehen,  dabei 
elend  und  mager,  hat  mit  15  Jahren  die  Menstruation  bekommen,  welche  bis 
Anfang  April  1867  regelmässig  war.  Von  da  an  bis  zum  Tode  (8.  X.  1867) 
völlige  Amenorrhoe.  Am  1.  August  sah  ich  die  Patientin  zuerst.  Sie  ist  seit 
14  Tagen  bettlägerig,  klagt  über  fortwährende  Leibschmerzen.  Der  Leib  ist  wie 
etwa  im  sechsten  Monat  der  Schwangerschaft  ausgedehnt.  Durch  die  schlafieor 
dünnen  Bauchdecken  fühlt  man  einen  stark  höckrigen,  bis  zum  Nabel  reichen- 
den  Tumor,  der  sich  in  der  Hauptsache  fest,  stellweise  elastisch  anfühlt;  er 
lißgt  den  Bauchdecken  an.  Die  einzelnen  Höcker  —  im  Ganzen  waren  ihrer 
etwa  10  zu  fühlen  —  erreichen  Faustgrösse  und  prominiren  stark.  Der  Tumor 
\n\  noch  ziemlich  beweglich.     Schenkel  nicht  ödematös. 
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Als  ich  nach  5  Wochen  zuerst  die  Kranke  wiedersah,  war  der  Tumor 
entschieden  gewachsen.  Fieber  bestand  nicht.  Der  Tumor  ist  stellweise  fast 
lluctuirend  weich  und  gespannt.  Jetzt  kam  schnell  Ascites  hinzu  und  eine 
erhebliche  Exsudation  in  die  rechte  Pleurahöhle.  Der  Tod  erfolgte  etwa  sechs 
Monate  nach  den  ersten  Krankheitssymptomen  (Amenorrhoe)  und  nur  etwa 
^  Moaate,  nachdem  die  Kranke  ihren  Dienst  hatte  verlassen  müssen. 

Die  Section  ergab  beiderseitigen,  erheblichen  Hydrothorax.  Ascites  reicji- 
lich,  kaum  sanguinolent.  In  jeder  Lunge  ein  etwa  erbsengrosser,  weicher 
Krebsknoten.  Leber,  Milz  und  Nieren  frei.  Retroperitonealdrüsen  bis  zu  Wall- 
ziussgrösse  markig  entartet.  Der  etwa  IVs  Mannsköpfe  grosse  Tumor  ist  mit 
dem  Omentum  majus  und  beiderseits  mit  dem  Peritoneum  parietale  der  Bauch- 
wand verwachsen.  Hier  war  das  Carcinom  auf  die  Bauchdecken  selbst  fort- 
geschritten. Die  Aussenfläche  sieht  theils  blauroth,  theils  weisslich  aus.  Der 
Durchschnitt  theils  markig,  theils  käsig,  theils  myxomatös.  An  der  hinteren 
Fläche  des  Tumors  einige  Erweichungscysten,  Das  Mikroskop  wies  einen 
zellenreichen  Krebs  nach.  —  Ueber  das  andere  Ovarium  geben  meine  Notizen 
leider  keinen  Ausschluss. 

Ein  anderer  Fall  war  folgender: 

Alwine  Cathani,  12  Jahre  alt,  etwas  mager  aber  von  gesundem  Aus- 
sehen. Seit  4  Wochen  hat  die  Mutter  bemerkt,  dass  der  Leib  stark  wurde. 
Er  ist  seitdem  rasch  gewachsen.  In  der  Mittellinie  des  Leibes  hegt  ein 
Tumor ,  in  Gestalt  einem  graviden  Uterus  ähnlich,  den  Nabel  überragend,  nach 
unten  im  kleinen  Becken  verschwindend,  fest  oder  sehr  prall  elastisch  anzufühlen, 
nirgend  schmerzhaft,  wenig  beweglich,  mit  vielen  Höckern  und  Unregelmässig- 
keiten besetzt    Bei  der  Kranken  waren  alle  Körperfiinctionen  in  guter  Ordnung. 

Bald  trat  ein  rasches  Wachsthum  der  Geschwulst  ein;  dazu  kamen 
Schmerzen,  Albuminurie,  Oedem  der  Schenkel  und  grosser  Kräfteverfall. 
4  Monat  nach  Erhebung  des  obigen  Befundes,  5  Monat  nach  den  ersten  Er- 
scheinungen erfolgte  der  Tod. 

Ueber  die  Section  berichtete  mir  der  behandelnde  Arzt:  Nach  Durch- 
schneidung des  Bauchfells  präsentirt  sich  das  mit  grossen  Gefässen  durchzogene 
Netz.  Nach  dessen  Entfernung  lag  die  Geschwulst  mit  höckriger  Oberfläche 
und  sehr  weicher  Consistenz  da.  Es  bestanden  mehrfache  Verwachsungen 
mit  dem  Darm.  Massig  reichhches,  eitriges,  peritonitisches  Exsudat.  Der 
Tumor  zeigt  eitrig  und  jauchig  zerflossene  Partieen;  auf  dem  Durchschnitt 
sonst  das  Aussehen  weichsten  Garcinoms.  Die  Geschwulst  hatte  Uterus  und 
Ovarien  so  zu  sagen  vollständig  verzehrt.  Scheide,  Blase,  Mastdarm,  Magen, 
Milz  waren  gesund.  Die  Leber,  erheblich  vergrössert,  zeigt  eine  Anzahl  halb- 
kugelig prominirender  Krebsknoten.  Die  hnke  Niere  stark  hydropisch;  Com- 
pression  des  Ureter  durch  den  Tumor. 

Ein  in  klinischer  Beziehung  höchst  interessanter  Fall  ist  der 
folgende: 

Marie  Gessert,  28  Jahr  alt  als  sie  starb,  bekam  erst  mit  20  Jahren  die 
Menstruation,  stets  sehr  stark,  10—12  Tage  dauernd,  mit  vielen  Beschwerden. 
Mit  22  und  24  Jahrep  überstand  sie  Geburten;  diese  und  die  Wochenbetten 
ohne  Anomalie.  Drei  Jahre  nach  dem  letzten  Wochenbett  trat  eine  Unterleibs- 
entzündung auf,  welche  sie  4  Wochen  an  das  Bett  fesselte.  Nach  dem  ersten 
Ausgange  kam  ein  Recidiv,  so  dass  die  Krankheit  sich  9  Wochen  hinzog. 
Nach  der  Genesung  war  und  blieb  der  Leib  stärker.  Dabei  bestanden  fort- 
währende Leibschmerzen,  welche  die  Kranke  jedoch  nicht  hinderten,  noch  zu 
arbeiten.  November  1871,  1  Jahr  nach  jener  Unterleibsentziindung,  sah  ich 
die  Kranke  zuerst.  Seit  einem  Jahre  bestand  Amenorrhoe.  Die  grosse,  aber 
etwas  magere  und  blasse  Patientin  fieberte  nicht.  Der  Leib  war  erheblich 
geschwollen;  100  Gm.  Peripherie.   Keine  Druckempfindlichkeit.   Starker  Ascites. 
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Thrombose  an  varikösen  Venen  des  rechten  Schenkels.  Vom  Januar  bis  Ende 
October  1872  wurde  Patientin  nun  8  mal  punctirt,  wobei  jedesmal  ober  5  Kilo^ 
aber  auch  10  und  mehr  Kilo  ascitischer  Flüssigkeit,  von  bald  röthlicher,  bald 
dunkelbrauner  Färbung  entleert  wurden,  in  welcher  man  auch  cylindnscbe& 
Epithel  fand.  Man  entdeckte  schon  nach  der  ersten  Function  einen  Tumor, 
welcher  zuerst  per  vaginam  retrouterin  zu  tasten  war,  und  sich  daselbst  als 
höckrige,  feste,  schmerzhafte,  median  gelegene  Masse  präsentirte.  Sie  schien 
mit  dem  Uterus,  wie  mit  der  hinteren  Beckenwand  in  inniger,  fester  Verbin- 
dung zu  sein.  Später  wurden  nach  den  Functionen  jedesmal  2  kindskopfgrosse, 
höckrige  Tumoren  äusserlich  fühlbar,  symmetrisch  den  Beckeneingang  zu- 
deckend. 

Nach  der  achten  und  letzten  Function  war  der  linkseitige  Tumor  bis 
fast  an  die  kurzen  Rippen  gewachsen.  Oedem  der  Schenkel  bestand  schon  seit 
Monaten.  Am  7.  November,  12  Tage  nach  der  letzten  Function,  erfolgte 
der  Tod  durch  Embolie  der  Lungenarterie.  Die  Section  ergab:  einen  erheb- 
lichen, blutigen  Ascites;  Peritoneum  parietale  überall  getrübt  und  verdickt; 
darin  ein  ganseigrosser  Tumor  von  grauweisser  Schnittfläche  und  ziemlicher 
Consistenz;  ausserdem  mit  zahlreichen,  kleinen  Tumoren  besetzt,  bis  Hasel- 
nussgrösse.  Das  grosse  Netz  in  eine  knollige,  geballte  Masse  verwandelt.  Die 
rechte  Pleurahöhle,  mit  einer  grossen  Menge  klaren  Transsudats  erfüllt;  die 
Pleura  pulmonalis  zeigt  eine  ausgedehnte  Eruption  meist  miliarer  Knötchen 
von  derber  Consistenz  und  meist  rein  grauer  Färbung.  Die  rechte  Lunge 
fast  bis  zur  Luftleere  comprimirt;  die  linke  Pleurahöhle  frei. 

In  beiden  Hauptstämmen  der  Arteria  pulmonalis  ein  frisches,  schwarzes 
Blutgerinnsel.  In  dem  nach  dem  Unterlappen  der  hnken  Lunge  führenden 
Stück  der  scharf  abgesetzte  spuldicke,  graue,  1  Cm.  lange  Emi>olus.  Derselbe 
rührte  aus  der  linken  Vena  iliaca  comipunis,  wo  der  daumendicke,  adhärente 
Thrombus,  mit  stumpfer  Kante  bis  zur  Vena  cava  reichend,  gefunden  v^rde. 

Die  Serosa  des  Darms  und  das  Mesenterium  mit  zahllosen  Eruptionen 
von  graufester  bis  roth-markiger  Consistenz  bedeckt ;  darunter  ein  ganseigrosser 
Knoten. 

Die  Regio  ileo-coecalis  durch  besonders  viele  Knoten  ausgezeichnet. 

Der  Ovarientumor  stellt  eine  über  2  mannskopfgrosse ,  höckrige  Masse, 
mit  zahlreichen  Cysten  von  Bohnen-  bis  Ganseigrösse  dar.  Das  Lumen  des 
Colon  ist  in  den  Tumor  z.  Th.  vollständig  eingebettet  und  wird  durch  polypen- 
artig vorspringende  Tumormassen  ausgebuchtet ,  auf  deren  Höhe  z.  Th.  flache 
Substanzverluste  sichtbar  sind.  Der  in  den  Tumor  fest  eingemauerte  Uterus 
lässt  keine  Serosa  in  sich  aufßnden ;  seine  Abgrenzung  nach  aussen  ist  ver- 
loren gegangen.  Seine  vordere  und  obere  Wand  sind  in  einen  käsigen  Brd 
verwandelt.  Von  beiden  Ovarien  ist  Nichts  aufzufinden.  Sie  sind  in  dem 
Tumor  aufgegangen,  ohne  dass  man  sagen  kann,  wie  viel  des  Tumors  dem 
einen  Ovarium,  wie  viel  dem  anderen  angehört. 

Milz  erheblich  vergrössert,  sehr  weich,  Leber,  Nieren,  Harnblase  gesund. 

Der  Tumor  ist  gr.  Th.  von  fester  Consistenz,  grauweiss,  meist  selu'  stark 
opak,  an  einzelnen  Stellen  deutlich  gelb-krümlich  oder  schon  gänzlich  erweicht 
Die  Cysten  enthalten  eine  hellgelbe,  mit  glitzernden  Flocken  untermischte 
Flüssigkeit. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  der  Tumor  aus  einem  derben, 
buidegewebigen,  areolär  angeordneten  Stroma  besteht.  In  den  auf  den  Quer- 
schnitt kreisrunden,  oft  sehr  langgezogenen,  zuweilen  anastomosirenden  Hohl- 
räumen findet  sich  ein  nicht  sehr  hohes  Cylin  der  epithel  in  Ballen ;  fast  stets 
in  der  Mitte  ein  wenn  auch  nur  kleines  Lumen  einschliessend. 

Das  wesentliche  Interesse  dieses  Falls  liegt  in  der  Vollständigkeit  der 
Symptome  und  der  Langwierigkeit  des  Verlaufs  bei  schon  vorgeschrittenem 
Leiden. 
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J.  279.  Die  Diagnose  des  Ovarialcarcinoma  hat  für  mniiche 
IBe  keine  grossen  Schwierigkeiten.  Dia  meisten  Fälle  kommen  erat 
nSi  in  ärztliche  Behandlung  und  sind  dann  wenigätens  ala  maUgne 
Tumoren,  z.  Th.  auch  als  Carcinome  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
^^OBticirbar.  Ein  Alter  um  das  20.  Jahr  imd  das  Älter  der  senilen 
InvolntioQ  sind  schon  geeignet,  unsere  Aufmerksamkeit  zu  erregen. 
Prühzeitiges  Vorschwinden  der  Menstruation  bei  noch  kleinem  Tumor 
ial  ein  wichtigea  Zeichen,  Der  Ascites,  zumal  bei  noch  kleinem  Tumor, 
ist  Btets  verdächtig;  frühzeitige  Schenkelödeme  fast  noch  mehr.  Die 
höckrigo  Boschaffeuheit  der  meist  wenig  beweglicheu  Tumoren,  die 
bisweilen  erkennbare  Doppelseitigkeit,  bisweilen  auch  die  Schmerz- 
Uftigkeit  derselben  sind  demnächst  die  wichtigsten  Argumente.  Findet 
«dl  dabei  der  Uterus  immobil,  wohl  gar  eiue  feste  Infiltration  über 
ita  Scheidenge  wölbe  oder,  wie  bisweilen ,  in  der  Rectovaginal- 
nodung,  so  kann  um  so  weniger  ein  Zweifel  bestehen.  Höckrige 
IWoren  die  neben  dem  ovarialen  in  der  Bauchhöhle  fühlbar  sind, 
bcieitigen  fast  immer  jeden  Zweifel.  Bisweilen  können  noch  ange- 
(cliVdllene  DrUsen  ein  Indicium  sein,  obgleich  die  vom  Ovaricntumor 
aut  direct  inficirteu  höchstens  per  rectum  bei  Untersuchung  mit  halber 
oder  ganzer  Hand  einmal  zu  fühlen  sein  können. 

Eine  auffallend  schnelle  Abmagerung  und  Kachexie  vervollstän- 
digeo  endlich  das  Krankheitsbild. 

Der  oben  §.  265  berührte  Fall  der  Frau  Werner  II  bewies  mir 
Bbrigens  die  Möglichkeit,  sich  nach  der  Seite  zu  täuschen,  dass  man 
äie  Prognose  ungünstiger  stellt  als  uöthig.  Der  erhebliche  Ascites 
—  60  Pfd-  —  jener  Kranken  hei  noch  kleinem  Tumur  hatte  mich 
•dir  an  diö  Möglichkeit  einer  malignen  Neubildung  denken  lassen.  Da 
aber  weder  Kräfteverfall  noch  sonst  andere  Zeichen  für  eine  solche 
An  des  Tumors  bestanden,  so  unternahm  ich  zunächst  die  Laparotomie 
»la  Probeincision  und  fand  einen  leicht  entfern  baren,  ziemlich  soliden 
Tumor,  der  sich  bei  der  Untersuchung  als  parvil okuläres  Kystom  er- 
wies, ohne  jede  verdächtige  Beschaffenheit. 

§.  280.  Die  Therapie  kann  unbedingt  uur  eine  palliative  sein, 
ioaa  die  Erfahrung  lehrt,  daas  die  Operationen  boi  carcinomatösen 
Tumocen  fast  immer  schnell  tödtlich  verlaufen.  Th.  Keith  führt  in 
•eben  Tabellen  bis  zum  200sten  Fall  6  Operationen  bei  malignen 
Tumoren  auf,  von  denen  5  schnell  tödtlich  endeten.  Die  sechste  genas 
'on  dem  operativen  Eingriff  und  starb  erst  nach  8  Monaten  am  Krebs 
oei  Peritoneum.  Dieser  Fall  ist  aber  geradezu  bisher  ein  Uuicum. 
"0  tnan  sonst  in  der  Literatur  sich  nach  ähnlichen  Fällen  umsieht. 
*tets  folgte  der  Tod,  auch  wenn  die  Kranke  den  operativen  Eingriff 
iWstand,    innerhalb  der  nächsten  4 — 6  Wochen  nach  der  Operation. 

Aber  nicht  blos  die  Exstirpation  des  Tumors,  sondern  sogar  die 
bkie  Probeincision  wird  in  solchen  Fällen  fast  immer  mit  dem  Leben 
w  Patientin  bezahlt,  wenigstens  dann,  wenn  schon  peritoneales  Car- 
öoom  besteht.  Die  Erfahrung  aller  Operateure  ist  hier  dieselbe  gleich 
trsurige. 

Th.  Keith  machte  4  unvollendete  Operationen  oder  Probeinci- 
»lonen  bei  Carcinom.  Zwei  der  Kranken  starben  binnen  48  Stunden, 
1  nach  14  Tagen,   1  nach  6  Wochen.    Veit  machte  neben  44  Ovario- 
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tomieen  2  Probemeisionen  bei  Carcinom.  Beide  Male  folgte  der  Tod 
rasch.  Ich  habe  einen  gleichen  Fall  im  §.  204  kurz  erzählt.  Der  Tod 
erfolgte  hier  acut;  obgleich  in  der  That  Nichts  gemacht  war^  als  die 
Incision  der  Bauchdecken  und  der  Abfluss  des  Ascites  stattgefunden 
hatte.  Ob  unter  Spray  und  strengster  Antisepsis  in  diesen  Fällen 
wenigstens  die  Probeincision  an  Gefahr  verliert,  müssen  künftige  Er- 
fahrungen zeigen.  Vorläufig  thut  man  gut,  da,  wo  Alles  zur  Diagnose 
eines  earcinomatösen  Tumor  übereinstimmt,  jeden  Versuch  der  Radical- 
heiluug  zu  scheuen.  Immer  aber  werden,  wenngleich  seltener,  Fälle 
gleicher  Art  auch  einmal  frühzeitig  zur  Beobachtung  kommen,  wo  die 
Diagnose  unmöglich  schon  zu  machen  ist.  Ob  man  dann  nach  gemachter 
Incision  die  Operation  fortsetzen  soll  oder  den  Fall  als  Probeincision 
behandeln,  wird  je  nach  der  Sachlage  zu  entscheiden  sein.  Man  wird 
in  jedem  Falle  so  gut  wie  keine  Aussicht  auf  radicale  Heilung  haben. 
Von  palliativen  Mitteln  ist  die  Function  das  wichtigste.  Dieselbe 
wird  zwar  meist  nach  kurzem  Zwischenraum  schon  wieder  nöthig, 
kann  aber  der  Kranken,  wie  erwähnt,  gerade  in  solchen  Fällen  un- 
gemeine Erleichterung  verschaffen  und  durch  Herbeiführung  von  Schlaf 
und  Appetit  auch  unzweifelhaft  das  Leben  verlängern. 


Tuberkulose  des  Ovariums. 

§.  281  ist  nur  in  seltenen  Fällen  bisher  gefunden  worden.  Sie 
ist  hauptsächlich  in  der  käsigen  Form  bekannt,  grössere,  meist  er- 
weichte Herde  bildend.  Klebs  spricht  von  3 — 4  Fällen,  die  er  gesehen 
hab(;.  Meist  seien  dieselben  mit  adhäsiver  Perioophoritis  verbunden 
gewesen.  j^Im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  der  Uterus-  imd  Tuben- 
schloimhaut,^  sagt  Klebs,  ^ist  diese  Affoction  allerdings  selten  und 
kommt,  was  mir  bemerkenswerth  erscheint,  niemals  neben  dieser  letzteren 
vor,  welche  demnach  nicht  als  der  Ausgangspunct  der  Ovarialtuber- 
kulose  betrachtet  werden  kann.  Es  bleibt  somit  nur  die  Blutbahn  übrig, 
auf  welcher  der  Infectionsstoff  dem  Ovarium  zugeführt  wird  und  sollte 
man  demnach  erwarten,  dass  gerade  miliare  Tuberkulose  bei  ihrer 
allgemeinen  Invasion  ein  zeitweise  so  blutreiches  Organ  nicht  verschonen 
würde.^  Man  könne  aber,  meint  Klebs,  über  die  Häufigkeit  auch 
noch  nicht  urtheilen,  da  makroskopisch  diese  Tuberkel  doch  nicht 
flichtbar  seien. 

Scanzoni  fand  übrigens  in  einem  Ovarium  eine  Anzahl  mohn- 
korngrosser,  theils  grauer,  theils  gelber,  hie  und  da  schon  erweichter 
Tuberkel. 

Kokitansky  sah  in  einem  Falle  neben  Lungen-  und  Darm- 
phthisis.  Peritoneal-  und  Tubartuberkulose,  das  linke  Ovarium  von  zahl- 
reichen^ käsigen  Tuberkeln  durchsetzt,  von  denen  die  peripheren  in 
der  Albuginea  sassen.  Im  rechten  Ovariimi  war  die  Zahl  eine  sehr 
beschränkte. 

Entgegen  der  Behauptung  von  Klebs  verdient  übrigens  erwähnt 
KU  werden,  dass  wiederholt  auch  schon  neben  Tuberkulose  der  übrigen 
(lonitalien  solche  der  Ovarien  gefunden  wurde.  Mag  auch  der  bezüg- 
lioho  Fall  von  Boivin  und  Dugfes  zweifelhaft  erscheinen,  so  theilt 
dooli    Gusserow   2    Fälle   mit,    welche    nicht    angezweifelt    werden 
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können.  In  dem  einen  Falle  (Casus  I)  waren  beide  Ovarien  hühnerei- 
^o88  und  mit  zahlreichen^  käsigen  Knoten  und  käsig  erweichten  Massen 
lorchsetzt.  Dasselbe  war  in  dem  zweiten  Fall  (Casus  VI)  der  Fall,  wo 
jedoch  die  Ovarien  nur  taubeneigross  waren.  Die  Uterusschleimhaut 
wax  beide  Male  Sitz  der  Erkrankung] 

Sp.  Wells  beschreibt  einen  cystischen  Ovarientumor,  in  welchem 
Pox  Tuberkulose  nachwies:  An  der  äusseren  Oberfläche  der  einfachen 
Ciyste  fanden  sich  ^unter  dem  peritonealen  Ueberzuge^  und  fest  mit 
lern  umliegenden  Gewebe  der  Cystenwand  verbunden  zahlreiche  Knoten 
von  der  Grösse  eines  Pfefferkorns  und  von  knorpelartiger  Härte.  Die 
vi{  dem  Durchschnitt  an  der  Peripherie  glänzenden  und  halbdurch- 
»chtigen  Knötchen  waren  im  Centrum  opak  und  käsig.  Die  Knötchen 
Mraren  gefasslos.  In  ihrer  Umgebung  befanden  sich  zarte  Pseudomem- 
branen, die  mit  Granulationen  von  Miliartuberkeln  übersäet  waren, 
^.ehnliche  Granulationen  bis  Mohnkomgrösse  hafteten  auch  in  der 
dystenwand. 

Sp.  Wells  fügt  die  befremdliche  Angabe  hinzu,  er  habe  seitdem 
»wenigstens  noch  8  Fälle  tuberkulöser  Entartung  des  Eierstocks  geseheh. 


Allgemeine  Literatur. 


(Diese  Zusammenstellung  enthält  ausser  den   historisch  und   allgemein  wichtigen 
Arbeiten  noch  einige,  vorzugsweise  deutsche,  Gasuistik  aus  den  letzten  Jahren.) 

de  Graafy  R. :    De  mulierum  organis  gcnerationi  inservientibus.   Leyden.    1672. 
Bartholini,  G:   De  ovariis  mulierum  et  generationis  historia.   Romae.   1677. 
Schorkopff,  Theod, :    Diss.  inaug.  de  hydrope  ovarii.    1686. 
Schlenker,  E. :   De  singulari  ovarii  sinistri  morho.   Dispp.  medd.  Halae.  vol.  IV. 

p.  439.   1722. 
Seh  äff  er:   Historia  hydropis  saccati  ovarii.    Dispp.  medd.  Halae.  vol.  IV.  p.  229. 
Willi  US,  N. :   Structura  abdomin.  tumoris  stupend.    Diss.  inaug.   Basii.   1781. 
Peyer,  Ulric:   Ovarium  hydropicum.    Acta  Helvet.  phys.  vol.  IV.    Basil.   1751. 
Fontaneila,  Julia:   Analyse  de  quelques  substances,  contenues  dans  les  ovaires, 

dans  certains  ^tats  morbides.    Arch.  g4n.  de  m4d.   tome  IV.  p.  257.    1752. 
Ledran:  Hydroplsie  enkyst^e  attaqu^  par  une  Operation,  m^m.  de  Tacad.  de  cbir. 

Paris,   tome  IL  p.  440.    1753. 
H unter,  W. :   Medical  observations  and  inquiries.   vol.  I.  p.  41.    1762. 
Delaporte:   M4m.  de  Tacad,  de  Chirurgie,   tome  IIL   1774. 
Krüger:   Pathologia  ovariorum.   Gotting.   1782. 
Ghambon:   Mal.  des  femmes.   Paris.    1798. 
Rosenmüller:   Quaedam  de  ovariis  embryonum  et  foetuum  humanoruro.  Leipzig. 

1802. 
Escher-Samuel,   Hartmann  de:   Gonsid^rations  med.  chir.  sur  rhydropisie 

enkyst^e  des  ovaires.   Th^se,   Montpellier.    1807. 
Meckel,  J.  Fr.:   Handbuch  d.  path.  Anatomie.    Leipzig.    1812. 
Brehm:   Super  morbos  in  ovariis  obvios.    Diss.   Vratislav.    1820. 
B  r  i  g  h  t :   Glinical  memoirs  on  abdominal  tumours  and  intumescence  (reprinted  from 

the  Guy's  Hosp.  rep.  London  1860).    1824. 
Lizars:  Observations  on  the  extraction  of  the  diseasedovaries.  Edinburgh.  (Deutsche 

Uebersetzung.  Weimar  1826.)    1825. 
Gruveilhier:   Anatomie  pathologique  du  corps  humain.  livr.  XXV.   Paris.   1888. 
Müller,  Job.:  üeber  die  Wolfi'schen  Körper  der  Embryonen.   Meckel's  Arch.  1829. 
Müller,  Job.:   Bildungsgeschichte  der  Genitalien.    1830. 
Gorbin:   Gaz.  m4d.  de  Paris,   tome  I.    1830. 
Seymour,  Edw. :   lllustrations  of  some  of  the  principal  diseases  of  the  Ovaria. 

London.    1830, 
Smith,  N. :   Memoirs.   Baltimore.    1831. 
Monro,  A:  Four  cases  of  tumefied  ovarium.   medical  essays  of  Edinburgh,  vol.  VI. 

1832. 
Sabatier:   M^dicine  op^ratoire.   Edition  Dupuytren.    1832. 
Quittenbaum,  K.  Fr,:   Gommentatio  de  pvarii  hypertrophia  et  historia  exstirp. 

ovarii  hypertroph.   Rostock.    1835. 
Hevin:     Recherches    sur    Texstirpation    des    ovaires    m^m.    de    Facad.    de   chir. 

tome  in.    1836. 
Jones,  Wharton:  On  the  first  changes  of  the  ova  of  the  maromifenu    London. 

philos.  transact.  p.  339.    1837. 


Allgemeine  Literatur.  443 

Valentin-  Ueber  die  Entwickelung  der  Follikel  in  dem  Eierstock  der  Säiigethiere. 

Müller's  Arch,  f.  AnaU  p.  526.  1838. 
Barry:    Researches  in  embryologie.    Philos.  transact.  p.  301.   1838. 
Boinet:   Hydropisie  de  Tovaire.    Gaz.  m6d.  de  Paris,  p.  347.    1840. 
Bise  hoff,  Th.:  Artikel:  »Enlwickelungsgeschichte«  in  Wagner's  Handwörterb.  der 

Physiologie.   1840. 
Tavignot:   M^moires  sur  Thydropisie  de  Tovaire.    TExpörience  Nr.  160.    1840. 
N^grier:   Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  ovaires  dans  Tespöce 

humaine,   Paris.   1840. 
Hirtz:   Sur  les  maladies  de  Tovaire.    Th^se.    Strassbourg.    1841. 
Stilling,  B.:   Holscher's  Hannov.  Annftlen.   H.  8  u.  4.    1841. 
Velpeau:   Artikel:   »Ovaire«  in  dict,  de  med.  tome  XXII.   Paris.    1842, 
Walne:   Gases  of  dropsical  Ovaria.    Lond.  med.  gaz.  Dec.    1842. 
Ollenroth,  J.  C,  Fr,:   Die  Heilbarkeit  der  Eierstockswassersucht.    Monographie. 

Berlin.   1843. 
Churchill:^  Dubl.  Joum.  of  med.  Sc.  Sept.    1843. 
Bird:   Med.  times  and  gaz.   August«    1843. 
Ritchie:    Contributions    to    the    physiology   of  the   human   ovary.     Lond.   med. 

gaz.  XXXm.   1044. 
Gazeaux:    Des  Kystes  de  Tovaire.   Th^se.   Paris.    1844. 
Jeaffreson:    On   the   pathology   and   treatment   of  ovarian   disease.    London. 

med.  gaz.    1844. 
G  h  ^  r  e  a  u :   M^moires  pour  servir  k  T^tude  des  maladies  des  ovaires.  Paris.  1844. 
Phlllipps:   Medico  -  chirurgical  transact   June.    1844. 
Gormack:   Lond.  and  Edinb.  med.  Joum.   May.    1845. 
Lee,  Robert:   On  ovarian  and  uterine  diseases.   London.    1846. 
Lee,  Thomas  Safford:  Essay  on  tumors  of  the  uterus.  (Deutsche  Üebersetzung. 

Berlin  1848.)    1847. 
Bühring.Joh.Jul.r   Die  Heilung  der  Eierstocksgeschwülste.   Berlin.    1848, 
Virchow,  R.:    Das   EierstockscoUoid.    Verb.   d.   Ges.   f.   Gebh,   in   Berlin.   III. 

p.  197.    1848. 
CruII,Fr,:  Gollectaneen  zur  Therapie  der  Eierstockswassersucht.  Rostock.  Diss.  1848. 
Glay,  Gharles:   Result  of  all  the  Operations  for  exstirpation  of  diseased  Ovaria 

■  by  the  large  incision.   1848. 
Kiwisch  V.  Rotterau:   Klinische  Vorträge.    Bd.  II.    1849. 
Bryant,  P:    The  Lancet.    1849. 
Maisonneuve:    Des   Operations   applicables   aux  maladies   des  ovaires.    Paris. 

Th^se.    1849. 
Stilling,  B:  Jena'sche  Annalen.  L  2.  p.  129.    1849. 
Knorre:  Deutsche  Klinik.    1849. 
Brown,  Isaac,  Baker:   Prov.  med.  and   surg.  Joum.  Nr.  8—11.   1860.    The 

Lancet.    Juni.    18L0, 
Lee,  Robert:  Analysis  of  162  cases  ofovariotomy  which  have  occurred  in  great 

Britain.   med.  chir.  transact.  vol.  34    1850. 
Tilt:   On  uterine  and  ovarian  inflammation.   London.   (Third  edition  1862,)    1850. 
Quittenbaum,  A,  Fr. :   Ueber  Eierstockskrankheiten.   Rostock.    1860. 
Kiwisch:    Verh.  der  phys.-med.  Ges.  zu  WOrzburg.  L  p.  281.    1850. 
Lee,  Robert:  Diagnosis  and  treatment  of  ovarian  disease.  The  Lancet.  Dec.  1851. 
Richard:   Anatomie  des  trompes  de  Tutörus  chez  la  femme.   Paris,    1861. 
Till:   On  the  rise,  progress  and  various  terminations  of  chronic  ovarian  tumours. 

Lond.  med.  gaz.    1851. 
Busch:    De  hydrope  ovarii.    Berlin.   Diss.    1861. 
ü  1  s  a  m  e  r :   Ueber  Ovariotomie.    Würzburg.   Diss.    1851. 
Wilson,  J.  Gr.:   Prov.  med.  and  surg.  Joum.    January.    1851. 
Mittheilungen  aus  Langenbeck's  Klinik,   Deutsche  Klinik.    1851. 
Bird:   Diagnosis  and  treatment  of  ovarian  tumors.    Lond.  med.  gaz.    1851  u.  52. 
Martin,   Ed.:    Die    Eierstockswassersuchten ,    deren    Erkennlniss    und    Heilung, 

Jena.    1852. 
Michel:   Etüde  sur  le  traitement .  . .  gaz.  m4d.  de  Strassb.    1862. 
Desormeaux:   Th^se.   Paris.    1853. 
S  c  a  n  z  o  n  i :    Exstirpation  eines  grossen  Eierstockscolloids.    Seine  Beiträge  z.  Ge- 

burtsh.  u.  Gyn.  I.  p.  196.   1853. 
V  e  r  n  u  e  i  1 :   Recueils  sur  les  Kystes   de  Torgane  de  Wolff  m^m.  de  la  soc.  de 

chir.  IV.  p.  58.    1854. 


444  Allgemeine  Literatur. 

Bradford:   Amer.  Journ.  of.  med.  Sc.  XXVII.   1864. 

Brown,  J.,  Baker:   On  sorae  diseases  of  women  admitting  surgical  treatmenl. 

London  (second  edit.  1861).    1854. 
Greene,  W. :   Assoc.  med.  Journ.  January  13.    1854. 
Busch:   Chirurgische  Beobachtungen.   Berlin.    1854. 
Atlee,  Wash,  L.:   Synopsis  of  30  cases  occurring  in  the  practice  of  Ihe  author. 

Amer,  J.  of  med.  Sc.  April.  XXIX.    1866. 
Bernard,  Gl.:    de  rovariotomie.   Arch.  g6n.  de  mW.  Oct.    1856. 
S  t  e  u  d  e  1 :   Beschreibung  einer  Cystengeschwulst  d.  Eierstocks.   Diss,   Töbing.  1856. 
V  i  r  c  h  o  w ,  R. :  üelier  chronische  Affectionen  des  Uterus  und  der  Eierstöcke.  Wien. 

med.  Wochenschr.  Nr.  12.  p,  180.    1856. 
F  o  c  k :    Die  operative  Behandlung  der  Ovariencysten.  Monatschr.  f.  Gebkde.  VIl.  1856. 
Schuh:   Oesterr.  Ztschr.  f.  pract.  Heilkde.  11.  1.    1856. 
Humphrey:   Report  of  some  cases  of  Operation.   Cambridge.    1856. 
Dune  an,  M.:   On  the  justifiability  of  ovariotomy.    The  Lancet.  p.  212.  811.422. 

1857. 
Simon,  Gustav:   Die  Exstirpation  der  Milz  am  Menschen.   Giessen.   1857. 
Simpson,  James  Y.:  Ovariotomy  and  ovarian  tapping.  The  Lancet.  I.  p.  285.  1857. 
N^grier:   Recueil  des  faits  pour  servir  k  Thistoire  des  ovaires  et  des  aflfections 

hyst^riques  de  la  femme.   Angers.    1858. 
Thompson:    Med.  times.   March.    1858. 
Atlee,  W,  L. :    Amer^  Journ.  of  med.  Sc.    1868. 
Simon,  Gustav:   64  in  Deutschland  theils  ausgeführte,   theils  versuchte  Ovario- 

tomieen.    Scanzoni's  Beiträge  III.  p.  99.    1858. 
Lee,  T.  Safford:   The  Lancet  L   p.  142.    1859. 
Spiegelberg,  Otto:    Beitrag  zur  Anatomie  und  Pathologie  der  Eierstockscysten. 

Monatsschr.  f.  Gebkde.   XIV.  p.  101.    1859. 
Parmentier:   M^m,  sur  Tanatomie  pathologique  des  kystes  de  Tovaire  et  de  ses 

cousequences  "pour  le  traitement  et  le  diagnostic  de  ces  affections.    Gaz.  med. 

de  Paris.  Nr.  1-10.    1859. 
Kurrer:    Ueber  Eierstockscysten.    Tübingen.    Diss.    1859. 
Stilling:   Jena*sche  Annalen.    1859. 

P6an:   ovariotomie  et  splenotomie.   2^me  6dit.   Paris.   1859. 
Bauchet,  L.  J.:    Anatomie  pathologique  des  kystes  de  Tovaire.   mem.  de  Tacad. 

de  m^.  p.  23.   1859. 
Wells,   T.  Spencer:    Cases   of  ovariotomy.    Lond.   and  Dublin  quaterl.  Joum. 

November.    1669. 
Clay,  John:  Chapters  on  diseases  of  the  ovaries  translated  from  Kiwisch's  dinical 

lectures  with  an  appendix  of  the  Operations  of  ovariotomy.   London.   1860. 
V.  Franqu^:   Zusammenstellung  von  26  meist  in  London  ausgeführten  Operationen 

zur  Radikalheilung  von  Ovariengeschw.    Scanzoni's  Beitrage  IV.   1860. 
Gross:    North  amer.  med.  chir.  review.   November.   1860. 
Farre,  Arthur:  Artikel:  »Uterus«  in  Cyclopaedia  of  anatom.  and  physiol.  Vol.  V. 

Suppl.    1860. 
Worms:    Etüde   historique   et   crilique   de   Texstirpation   des   kystes   de   Tovaire. 

Gazette  hebdomadaire.   Oct.   1860. 
Simpson,  J.  Y.:   Clinical  lectures  on  ovarian  dropsy.  med.  times  and  gaz.  March. 

Dec.  (auch  in :  clinical  lectures  on  diseases  of  women,  edited  by  Alex.  Simpson. 

1872.  p.  895).    1860. 
Simpson,  J.  Y.:   Ovariotomy,  a  justifiable  Operation,  med.  times  and  ganz.  1860. 
Boinet:    Diagnostic  differentiel  des  tumeurs  du  ventre  et  des  kystes  de  Tovaire. 

Gaz.  hebdomad.   1860. 
Clay,  Charles:   Lond.  med.  review.    1861. 
Boinet:    Jodotherapie.    1862. 
Roberts,  Lloyd:    Dubl.  quaterly  Journ.   1862. 
Tanner:   The  Lancet.   1862. 

Brown,  Baker:    Fi ve  cases  of  ovariotomy.   Lond.  obst.  transact.  UU  p.  862.  1862. 
Smith,  Tyler:   Ovariotomy,  with  cases  and  remarks  on  the  diflferent steps  of  tlie 

Operation  and  the  causes  of  its  mortality.   Lond.  obst.  transact.  III.  p,  41.  186t. 

und:  four  additional  cases  of  ovariotomy.   ibid.  p.  215.   1862. 
Brown,  Baker:    On  ovarian  dropsy.    1862. 
Dufeillay,  Pihan:   Arch.  g<^n.  de  m^d.    1862. 

Gentilhomme:   £ss^  sur  Tovariotomie.    gäz.  m4d.  de  Paris,  p.  529.    1862. 
Ol  Her:    De  Tovariotomie.   Paris.    1862. 


Allgemmne  Uteratur.  445 

Labaibarie;    Des  kyales  de  l'oraire  el  ile  rovariotomie.    Paris.    1862. 

■Hsnnig  in  GOntiier's  Lehre  von  Uen  blutigen  Operationen.    Leipzig  und  HeidH- 

berg,  und:  MonaUsi^br.  f.  Gebicde.  XX.  p.  132,    leCS, 
Gurlt:   Ueher  Ovariotomie.    Monntsachr.  f.  Gelik,  XX,  p.  81.    1862. 
Wells,  Spencer:  The  history  and  progresa  of  ovariolomy  in  greal  Biilain.  med. 

cbir.  transact.   vol.  46.    1662. 
Brunn.  Baker:   On  nvariotomy,   the  mode  of  ils  Performance  and  the  results 
oblained  at  the  London  surgical  home.   Ijond.  obst,  Iransact,  vol.  IV,  p.  G9.  1863. 
U  Fort.  Leon;    Gazette  hebiiom ad.    1863. 
Sliliing.  B.:    Deutsche  Klinik.    Nr.  3i  U.  35.    1863, 
ffeilä.  Sp.:   Series  of  fifly  caaes  of  ovariolomy;   medico - chir.  Iransact.  vol.  48. 

p.  213.    1863. 
Grolle,    Virchow's  Archiv  f.  path.  Anat.  Bd.  26.    1863. 
Paget;  Lectures  on  sut^cal  pathology.   1863, 
Smilb,  Tyler:   Four  additional  cases  of  ovariolutny.  Lond,  obst.  transact.  vol.  IV. 

p.  181.    16Q3. 
PflGger,  E.:    Die  Eierstfleko  der  Säugetbiere  und  des  Menseben,    Leipzig.    1883. 
Fol,  Wilson:    On  the  origiii,  structure  and  mode  of  development  of  tbe  cystic 

tiunors  of  the  ovary,  medico-cbir.  IransacL  vol.  47.    1864. 
Gourty:   Excursion  chirurgicale  en  Anglelerre.   gaz.  Iielitiom.  p.  522.    1864. 
Peaslee,  E.  Ft.:  Ovarian  lumorsi  treatment  excepting  ovariolomy,  New-York.  1864, 
Dtrsclbe:   Monograph  on  ovariolomy.    1864, 
CarchiJI:    Diseases  of  vromen.    1864. 

Wiockel.  F.:   Eine  Ovariotomie.   Rostock.   Progromra.    1864, 
CUy,  Charles:    Ubservations  on  ovariolomy,  Statistical  and  practical,  also  a  case 
of  successfui   rerooval    of  uterus  and   iü  appendages.     Lond,  obst.  Iransact. 
toi.  V.    1864. 
Fehr:  Die  Ovariotomie,  geschichtlich  und  kritisch  bearbeitet.   Heidelberg.    1864. 
v.Dnsoh.  Th:   Zur  Ovariotomie.   Arch.  d.  Vereins  f.  wiss,  Hlkde.   Nr.  2.    1864. 
Vt|as,   Herrera:     £tude   sur  les   kysles   de   l'ovaire   et   rovariotomie.    TMie. 

Paris.  1864. 
Ptislee,    E.  R,:    Statistics    of   150    cases  nf   ovariolomy.     Amer.   J,   of  med.   Sc. 

Januarj.    1.865. 
Koeberl^:   De  rovariotomie,    Paris.    1865. 
DWMibe ;    Opi^rations  d'ovariotomie.    Paris.    1865. 
Bnjs,  Leopold:     Traitemenl    des   Iiystes   de   l'ovaire   par  aspiralion   continue. 

Bruselles.    1865. 
Wells,  T.  Sp.;  Third  and  fomlli  series  of  fifly  cases  of  ovariolomy.    med. -chir. 

traosacl.  vol.  60.    1865. 
Brjani,  T.:   On  some  cases  of  ovariolomy.   Lond.  obst,  transact.  VL  p.  So.   1866. 
Smith,  Tyler:   Eigbt  additionul  cases  of  ovariolomy,    Lond.  obst.  transact.  VI. 

p.  66.    1865. 
Rilchle,  Chas.:    tkinlribulions   to   assist  Ihe  study    of  ovarian    physiolc^y   and 

pathology.   London.    1865. 
Stilling,  B. :  Die  extraperitoneale  Methode  der  Ovariotomie.    Sehuchardt's  Hannov. 

Zdtscbr.    1865. 
KtgToni:  Apergu  sur  l'ovanotomie.   Paris.   Tb^se.    1865. 
Caiernault;  Essai  sur  la  gaslrolomie  lians  les  cas  des  lumeurs  ßbreuses  periut^rines. 

ThAse,   Strassbourg.    1866. 
Perier:  .\nalomie  et  physioiogie  de  Tovaire.    These.    Paris.    1865. 
fftÜi,  Sp,:    Die    Krankheiten    der    Ovarien,    öberselzl    von    Fr.    Kflcbenmeislev- 

Leipxig.    1866. 
Kotberl^;   gaz.  des  höp.   p.  595.    1866, 
Aveling:   Lond.  obst.  transact   VII.  p.  229.    1866, 
Conrty,  A.;   Trailö  pratique  des  mal.  de  Tult^rus.    Paris.    1866. 
Brown,  Baker:    On  b  new  melhod  securing  Ibe   pedicle  in  ovariolomy.    Lond, 

obst,  Iransact.   VU,   p,  28.    1866. 
Spiegelberg:    Zwei   erfolgreiche  Ovariotomieen.    MonaUschr.   f.   Gebk.    XXVII. 

p.  36S.    1866. 
Brjdnl:  ainical  surgery.    1867. 

Bojael:  Traile  pratique  des  mal.  des  ovaires,    Paris.    1867. 
.Sippey:  Anatomie  descriptive.   Paris,    1867. 

Wells,  Sp.:   Third  series  of  100  casea  of  ovariolomy.   med.-cbii'.  transact.  vol.  52. 
p,  197.   1867. 


446  Allgemeine  Literatur. 

Laskowski:    foude  sur  Thydropisie  enkyst^e  de  Tovaire  et  son  traitement  chi- 

rurgicale.   Paris.    1867. 
Byford:   The  practice  of  medicine  and  surgery  applied  to  the  diseases  and  acci* 

dents  incident  to  women.   Philadelphia.    1867. 
Wells,  Sp.:  Review  of  a  years  progress  in  ovariotomy.  med.  timesandgaz.  to1.I..1867. 
Keith,  Th. :   Gases  of  ovariotomy.    Edinb.  med.  J.  Nov.  Dec.   1867, 
Spiegelberg:  Zur  Casuistik  der  EierstocksgeschwQlste  und  ihrer  Complication  mit 

dem  Puerperium.    Monatsschr.  f.  Gebk.  XXX.  p.  380.    1867. 
Derselbe:   Vier  weitere  Ovariotomieen;  ibidem  p.  431.    1867. 
Koeberl6:   Gaz.  des  höp.  Nr.  3.  23.  82.  38.  48.  67.  110.  114.  117.  142.   1867. 
Dumreicher:   Wien.  med.  Presse.  Nr.  42.    1867. 
Brown,  Baker:    On  the  use  of  the  actual  cautery  in  ovariotomy;   illustrated  by 

eleven  cases.   Lond.  obst.  transact.    1867. 
Kim  ball:   Observations  in  ovariotomy  in  Europe.  Bost.  med.  and  surg.  J.  Dec.  1867. 
Koeberl6:   Gaz.  des  hop.  Nr.  7.  12.  29.  33.  38.  47.  58.    1868. 
Neugebauer:   Monatsschr.  f.  Gebk.   XXXII.  p.  266.   1868. 
Wells,  Sp.:    Recent  experience  in  ovariotomy.   med.  times  and  gaz.  IL  p.  605. 

Nr.  28.   1868. 
Koeberl^:  R^ultats  statistiques  de  Vovariötomie.   Paris.    1868. 
Krassowski:    De  Tovariotomie.   Fol.  Atlas   (mit  französ,   und  russischem  Text). 

Petersburg.    1868. 
V«  Nussbaum:    34  Ovariotomieen.   München.   1868. 
Gussero w:   Zwei  Ovariotomieen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  12.   1868.. 
May  weg,  Wilh. :    Die   Entwickelungsgeschichte   der  GystengeschwQlsie  des  Eier 

Stocks.   Bonn.   Diss.   1868. 
Spiegelberg   und   Waldeyer:    Untersuchungen   Ober   das   Verhalten   der  abge- 
schnürten Gewebspartieen  in   der  Bauchhöhle,   sowie   der  in   dieser  zurück- 
gelassenen Ligaturen  und  Brandschorfe.  Virchow's  Arch.  Bd.  44.    1868. 
Ochsen:   Beitrag  zur  Casuistik  der  Ovariotomieen.   Kiel«  Diss.   1868. 
Pean:   Bull,  de  l'acad.  imp^r.  de  med.   No.  10.    Mai  31.    1868. 
Scharlau:   Monatsschr.  f.  Gebkde.  XXXI.  p.  120.    1868. 
Hildebrandt:  Mittheilungen  aus  der  gyn.  Klinik  zu  Königsberg.  Monatsschr.  f.  6^ 

burtskunde.  XXXIII.  p.  62.    1868. 
V.  Scanzoni:   Drei  Ovariotomieen.   Seine  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn.  V.  p.  145.  1869. 
Koeberl^:   Gaz.  des  höp.   p.  262     1869. 
Moodelly:   Lond.  obst.  transact.  X.  p.  115.    1869. 
Grenser,  Paul:   Die  Ovariotomie  in  Deutschland.   Leipzig.    1870. 
Waldeyer,  Wilh:   Eierstock  und  Ei.   Leipzig.    1870. 

Storer,  Hör:   Golden  rules  for  the  treatment  of  ovarian* diseases.   Boston.  1870. 
G.ermann:   Arch.  f.  Gyn.  I,  p.  853.    1870. 
Spiegelberg:   Ueber  Perforation  der  Ovarialkystome  in  die  Bauchhöhle.  Arch.  f. 

Gyn.  I.  p.  60.    1870, 
Peaslee,  R.:    Intraperitoneal   injections  after  ovariotomy.   Amer.  J.  of  obsletrics. 
August.   1870. 
,  Koeberl^   (et  Taule):    Manuel   op^ratoire   de   Tovariotomie ;    suivi   d'observatioiB 
encore  inödites.   1870. 
Keith,  Th.:   Second  series  of  fifty  cases  of  ovariotomy,    with  an  account  of  tbow 

cases  in  which  no  Operation  was  performed.   Lancet.   August.  20.    1870. 
Spiegelberg:    Acht  neue  Ovariotomieen.    Arch.  f.  Gyn.  I.  p.  68.    1870. 
Howitz:    HospitaPs  Tidende.    18  Aargang.    1870. 
Waldeyer:  Die  epithelialen  Eierslocksgeschwülste,  insbesondere  die  Kystome.  Arch. 

f.  Gyn.  I.  p.  252.    1870. 
Wells,  Sp.:  Further  hospilal  experience  of  ovariotomy.  med.  times  and  gaz.  Sept.S.1870. 
Hoening:   Mittheilungen  aus   der  gynäkol.  Klinik  zu  Bonn.    Berl.  klin.  Wochen- 
schrift. Nr.  4.    1870. 
Wells,  Sp.:  Fourth  series  of  one  hundred  cases  of  ovariotomy,  med.  chir.  transact 

Bd.  54.    1871. 
Schultze,  Bernh.  Sie  gm.:    Vier  Ovariotomieen.  Arch.  f.  Gyn.  IL  p.  414.   1871. 
Hodder:   Lond.  obste tr.  transact.    XIL  p.  308.    1871. 
Wells,  Sp.:  Diseases  of  the  ovaries,  their  diagnosis  and  treatment.  London«  (Deutsch 

von  Grenser.   1874.)    1872. 
Peaslee,  £.  R. :    Ovarian   tumors,   their  pathology,   diagnosis  and   treatment 

New -York.    1872. 
S  1  a  V  j  a  n  s  k  y :    Die  Entzündung  der  Eierstöcke.   Arch.  f.  Gyn.  in,  p.  183.   1872. 


AUgemeine  Literatur.  447 

Bailly:   Traitement  des  ovariotomis^s;   CQnsid^rations  physiologiques  sur  la  ca- 

stration  de  la  femme.   Paris.    1872. 
Keith,  Th.:   Third  series  of  fifly  cases  of  ovariotomy.  The  Lancet.  Nov.  16.  1872. 
H  e  n  n  i  g:  Zwei  Oophorectomieen,  ausgeführt  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig. 

Arch.  f.  Gyn.  UI.  p.  287.    1872. 
Cred^:    Ein  glücklicher  Fall  von  Ovariotomie.   Arch.  f.  G}!!.  111.  p.  816.    1872. 
Zweifel:    Ueber  Ovariotomie.   Diss.   Zürich.    1872. 
Martin,  E. :  Zwei  Fälle  von  Ovariotomie  mit  glücklichem  Ausgang.    Beiträge  der 

Berl.  Ges.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  I.  p.  37.    1872. 
Taity   Lawson:    The    pathology   and   treatment   of   diseases    of   the   ovaries. 

London.  1873. 
Sims,  Marion:  lieber  Ovariotomie.    Deutsch  v.  H.  Beigel.  Erlangen.   1873. 
Klebs,  E.:   Handbuch  d.  path.  Anat.   4.  Lieferung.    Berlin.    1873. 
Tirifahy:   Du  traitement  des  kystes  de  Tovaire,   J.  de  m6d.  de  Bruxelles.  1873. 
M  e  a  d  o  w  s :   Remarks  on  ovarian  phpiolog^T  and  pathology.  New-York.    1878. 
P^an  et  Urdy:   Hysterotomie.   Pans.    1873. 
Wells,  Sp.:  A  fifth  series  of  hundred  cases,  with  remarks  on  five  hondred  cases 

of  ovariotomy.   med.-chir.  transact.   Bd.  66.   1873. 
Rüge,  P. :    Zwei  Ovariotomieep.    Beiträge   der   Berl.  Ges.   f.   Geburtsh.  u.  Gyn. 


II.  p.  181.    1873. 
tlee,  W.L.: 


A 1 1  e  e,  W.  L.:  Greneral  and  difTerential  diagnosis  of  ovarian  tumors.  Philadelphia.  1878. 

Gallez,  Louis:   Histoire  des  kystes  de  Tovaire.   Bruxelles.    1878. 

P  u  e  c  h  :   Des  oyaires,  de  leurs  anomalies.   Paris.    1873. 

L  o  ga  n :  Ovariotomy  by  enucleation;  recovery.  Amer.  J.  of  med.  Sc,  July.  p.  122.  1878. 

B  u  r  n  h  a  m :   Ovarian  tumor  removed  by  enucleation.    Boston  med.  and  surg.  J. 

July  24.   1873. 
Hegaru.  Kaltenbach:   Die  operative  Gynäkologie.   Erlangen.   1874. 
Urdy,  Leop.:   Examen    ...  de  quelques  cas   difficiles  d'ovariotomie  et  d'hy- 

st^rotomie.   Paris.    1874. 
Leopold:   Die  soliden  Eierstocksgeschwülste.   Arch.  f.  Gyn.  VI.  p.  189.   1874. 
Riebet:  Comparaison  entre  Thyst^rotomie  et  Tovariotomie.  Le  Progrds.  Jan.  10.  1874. 
M  u  r  s  i  c  k :   Ovarian  tumor  removed  by  enucleation.  Amer.  J.  of  med.  Sc.  January. 

p.  119.   1874. 
Duncan,   M. :    Cursory   notes   on   ovarian   pathology.    Obst.   J.   of  gr.   Britain. 

III.  p.  361.     1875. 
Keith,  Th.:  Fourth  series  of  fifty  cases  of  ovariotomy.  Brit.  med.  J.  June  26.  1876. 
Derselbe:    On  suppurating  ovarian  cysts.   Edinb.  med.  J.   Febr.    1876. 
F o u li s :   Contribution  to  the  pathology  of  the  ovary.   Edinb.  med.  J.   Sept.   1876. 
Westphalen:    Beiträge   zur  Lehre   von   der   Probepunction.    Arch,  f.   Gynäk, 

VIIL  j).  72.    1876. 
G  r  e  n  s  e  r :   Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Eierstocksgeschwülsten  neben 

Fibroiden  des  Uterus.   Arch.  f.  Gyn.  VIII.  p.  344.    1876. 
Derselbe:   Zwei  Ovariotomieen  nebst  Bemerkungen  zur  Drainage  der  Bauchhöhle. 

Arch.  f.  Gyn.  VHI.  p.  613.    1876. 
Spiegelberg:    Ein   paar   Ovariotomieen   mit   versenktem   Stiel   und  Drainage, 

Arch.  f.  Gyn.  VIH.  p.  459.    1875. 
R  o  u  t  h :   Four  cases  of  ovariotomy.   Obst.  J,  of  gr.  Brit.  III.  p.  679.    1875, 
Bock  er,  A. :  Zur  Behandlung  der  Ovarialcysten  und  zur  Technik  der  Ovariotomie. 

Ztschr.  V,  Martin  u.  Fasbender.  I.  p.  363.    1876. 
Schultze,  B.  S.:   Ueber  Ovariotomie.    Deutsche  med.  Wochenschr.    1876. 
Friedländer,  E.:   Beitrag  zur  Anatomie  der  Ovarien.    Diss.  Strassburg.   1876, 
W  e  g  n  e  r :    Chirurgische   Bemerkungen    über   die   Peritonealhöhle.     Langenbeck's 

Arch.  f.  Chir.   XX.  p,  51.   1876. 
Thornton,  Knowsley:  Notes  on  the  progress  in  the  diagnosis  and  treatment  of 

ovarian  tumors.  What  remains  still  to  bee  done  ?  med.  times  and  gaz.  p.  492.  1876. 
Olshausen,  R.:   Ueber  Anwendung  der  Drainage  durch  die  Bauchhöhle  bei  der 

Ovariotomie,    nebst  Bericht   über   25   Operationen.     Berl.  klin.   Wochenschr. 

Nr.  10  u.  11,    1876. 
H  e  g  a  r,  A. :  Die  Exstirpation  grosser  Fibromyome  des  Uterus  durch  die  Laparotomie, 

BerL  klin.  Wochenschr.    Nr.  12.    1876. 
Billroth,  Th.:  Zur  Laparo-Hysterotomie.  Wien. med.  Wochenschr,  Nr,  1  u, 2.  1876. 
Heine:  Erste  erfolgreiche  Ovariotomie  in  Prag.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr,  1.  1876. 
Kohl:   Zehn  Fälle  von  Ovariotomie.   Diss.   Marburg.    1876. 


448  Allgemeine  Literatur, 

Hausamman:    Ueber   die    Retentionsgeschwülste   schleimigen   Inhalts  in  den 

weibl.  Genitalien.   Zürich«   Diss.   1876. 
Gusserov/:   Ueber  Cysten  des  breiten  Mutterbandes.   Arch.  f.  Gyn.  X.  p.  184,  1876. 
Schatz:    Interessantere  Fälle  aus  der  gynäk.  Klinik  zu  Rostock.    Arch.  f.  Gyn. 

X.  p.  356.   1876. 
W  i  n  k  1  e  r :   Zwei  Ovariotomieen  mit  Versenkung  des  Stieles  und  Drainage.  Arch. 

f.  Gyn.  X.  p.  370.   1876. 
Veit,  J, :  Ueber  einige  bemerkensyverthe  Ovariotomieen  (Fälle  von  Schröder).  Bert. 

klin.  Wochenschr.  Nr.  50.    1876. 
Hildebrandt,  H.:    Drei   Ovariotomieen   mit   versenktem   Stiel   und   Drainage. 

-  Arch.  f.  Gyn.   IX.  p.  396.    1876. 
Stahl,    Karl:     Der   anticipirte   Klimax    durch    Exstirpatiön    der    Ovarien  bei 

Fibromyomen  des  Uterus.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  50.    1876. 
Thomas,  G. :    Double   ovariotomy   performed   for   the   removal   of  solid  ovarian 

tumors.  Amer.  J.  of  med.  Sc.   Jan.  p.  61.   1876. 
Bockenheimer:   Kleiner  Beitrag  zur  Ovariotomie.    Frankf.  a.  M.    1876. 
Battey,  R, :    Exstirpatiön  of  the  functionally  active  ovaries  for  the  reroedy  o( 

otherwise  incurable  diseases.   Transact.  amer.  gyn.  Soc.  I.  p.  101«    1877. 
Bixby,  G.:    Gases  of  cystic  tumors  of  the  abdomen  and  pelvis.   Transact  gyn, 

amer.  Soc.  I.  p.  326,    1877. 
P  e  a  s  1  e  e :   A  case  of  solid  uterus  bipartitus ;   both  ovaries  removed  for  the  retief 

of  epileptic  seizures  ascribed  to  ovarian  Irritation.    Amer.  gyn.  Soc,  transad. 

I.  p.  340.    1877. 
Kocher:  Bericht  über  eine  3.  Serie  v.  Ovariotomieen.  Ck>rrespondenzbl.  f.  Schweixer 

Aerzte.  Nr.  1.   1877. 
H  e  g  a  r ,  A. :    Zur  Ovariotomie.    Volkmann's  klinische  Vorträge.   Nr.  109.    1877. 
Olshausen,  R.:   Ueber  Ovariotomie.  Volkmann's  klin.  Vorträge.  Nr.  111.  1877. 
Wells,  Sp. :   Three  hundred  additional  cases  of  ovariotomy.  med.  chir.  transact 

Febr.  27.   1877. 
Stilling,  B.:   Erster  Fall  von  Ovariotomie  in  Einem  Act  nach  meiner  Methode. 

Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  13.   1877. 
Rokitansky,  Karl:   Wien.  med.  Presse.  Nr.  10.    1877. 
D  a  n  n  i  e  n :   Eine  Ovariotomie  bei  Achsendrehung  des  Stiels.  Rostock«  Diss.  1877. 
W  i  n  k  1  e  r :   Dritte  Ovariotomie  mit  Drainage  und  Stielversenkung.  Arch.  f.  Gyn.  XL 

p.  362.    1877. 
W  e  r  t  h :  .  Doppelseitige   hemia  ovarialis   inguinaiis.    Exstirpatiön   der   Eierstöcke. 

Arch.  f.  Gyn.  XII,  p,  132,  1877. 


Inhaltsverzeichnisse 


Capilel  I.  Einleitung. 

n.  Bildungsfehler, 

m.  Angeborene  Jjageanomalieen.     Hernien. 

IV.  Hyperämie  und  Hämorrhagie. 

V.  Oophoritis  acuta  und  Perioophoritis  acuta. 
VI.  Oophoritis  chronica. 


Die  Eierstockskjstome. 

Capitel     Vil.    Die  einfachen  Cysten. 

»  VIII.  Proliferirende  Kystome.     Anatomie. 

»  IX.  Histogenese  derselben. 

>  X.  Verhalten  der  Flüssigkeit. 

>  XI.  Aetiologie. 

>  XII.  Symptomatologie. 

>  XIII.  Complication  mit  Schwangerschaft. 

>  XIV.  Verlauf.    Dauer.     Ausgänge. 

>  XV.  Allgemeine  Diagnostik. 

»  XVI.  Differentielle  Diagnostik. 

»  XVII.  Diagnostische  Function  und  Incision.    Behandlung  der  Kystome. 

>  XVIII.  Diätetische  und  medicinische  Behandlung. 
»  XIX.  Die  Function. 

»  XX.  Die  Incision  und  Function  mit  Drainage. 

»  XXI.  Die  Injection  von  Flüssigkeiten. 

»  XXII.  Die  subcutane  Incision  und  die  Excision  der  Cysten. 

»  XXIII.  Die  Stiehmterbindung. 


Die  OTariotomie. 

Gap.     XXIV.  Geschichte  der  Operation. 

XXV.  Statistik  und  Erfolge. 

XXVI.  Vorbereitungen.    Instrumente. 

XXVII.  Allgemeiner  Flan  der  Operation. 
XXVIII.  Der  Bauchdeckenschnitt. 

XXIX.    Die  Behandlung  der  Adhäsionen. 
XXX.    Die  Verkleinerung  der  Geschwulst. 
XXXI.    Die  Stielbehandlung. 
XXXII.    Die  Toilette  des  Peritoneums. 
XXXIII.    Die  Drainage. 
▼.  Pitha  n.  Billroth,  Ühlrur^^le.    Bd.  IV.    6.  lAeif(.  29 


450  Inhallsverzeichniss. 

Cap.    XXXIV.  Schluss  der  Bauchwunde  und  Verband. 

»       XXXV,  Das  antiseptische  Verfahren. 

»      XXXVI.  Schlimme  Zufälle  bei  der  Operation. 

»    XXXVII.  Ovariotomia  duplex. 

»   XXXVIU.  Ovariolomie  von  der  Vagina  aus. 

»      XXXIX.  Verhalten  der  Operirten  und  Nachbehandlung 

»  XL.  Verhalten  der  nach  Ovariotomie  Genesenen. 

»  XLI.  Indicationen  und  Gontraindicationen  der  Ovariotomie. 


XLII.    Die  Dermoide  des  Eierstocks. 
XLIII.    Die  festen  Eierstocksgeschwülste. 


Verzeichniss  der  Abbildungen. 


Fig.    1.  Normale  innere  Genitalien. 

»  2.  Senile  Involution  der  Ovarien  und  des  Uterus. 

>  3.  HSmatoma  ovarii  nach  Scorbut. 

»  4.  Perioophoritis  und  Torsion  des  Ovariuins.                                                                       ", 

»  5.  Doppelseitiger  oligocystischer  Tumor.                                                                              -i 

»  6.  Wand  einer  einfachen  Cyste  (mikroskopisch). 

>  7  und  8.    Tuboovarialcyste  in  äusserer  Ansicht  und  im  Durchschnitt. 

»  9.  Papilläres  doppelseitiges  Ovarialkystom  (mit  dem  Uterus  exstirpirt).                           ■ 

»  10,  Parovarialcyste. 

»  11.  Troicart  mit  Messer  von  Scanzoni. 

»  12.  Sp.  Wells'  Arterienpincette. 

»  13.'  Troicart  nach  Sp.  Wells. 

»  14.  N^laton's  Gystenzange. 

>  45.  Hutchinson's  Klammer. 

»  16  und  17.    Klammem  nach  Sp.  Wells. 

>  18.  Klammer  nach  Hegar  und  Kaltenbach. 
»  19.  Klammer  nach  Koeberl^. 

>  20.  Brennklammer  nach  Baker  Brown. 

»  21.  Grosse  Klemme  zur  temporären  Slielcompression  nach  Sp.  Wells, 

»  22.  Tumor  am  Mesenterium  breit  adhärent  (schematisch). 

>  23.  Schema  zum  Morceflement  der  Tumoren. 

>  24.  Interligamentär  entwickelter  Tumor.    Sagittaldurchschnitt  (schematisch). 
»  25,  Derselbe  im  Horizontaldurchschnitt  (schematisch). 

»  26.  Doppelseitiger  interligamentärer  Tumor. 

»  27.  Gekrümmte  Nadel  nach  P^an  zur  Durchführung  von  Ligaturen  durch  feste 

Stiele. 

»  28.  Cintrat's  serre-noeud. 

>  29.  Troicart  zur  Vaginaldrainage. 

»  30.  Vaginaldrainage  nach  Ovariotomie.    Lage  des  Drain  zu  den  Intestinis. 

»  31.  Vaginaldrainage  und  Zapfennath.    Drain  im  oberen  Wundwinkel. 

>  32.  Doppelseitiges  Fibrosarkom  der  Ovarien. 

>  33.  Bestandtheile  eines  psammösen,  papillären,  cystischen  Carcinoma  ovarii. 


Die  Krankheiten  der  Vagina. 

Von  Professor  Dr.  Breisky  in  Prag. 


Cap.  I. 

Anatomiseh-physiologisehe  Yorbemerkungen  • 
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§.  1.  Seit  die  Untersuchungen  von  Thiersch*)  und  Leukart*) 
den  Nachweis  geliefert  haben^  dass  sich  bei  Säugethierembryonen  nebst 
den  Tuben  und  dem  Uterus  auch  die  ganze  Scheide  aus  den  Müller- 
schen  Gängen  entwickelt;  haben  alle  späteren  Beobachter  die  Richtig- 
keit dieser  Darstellung  bestätigt  und  deren  Geltung  auch  für  andere 
Säugethierspecies  und  den  menschlichen  Fötus  dargethan.  Während 
die  Verschmelzung  der  MtiUer'schen  Gänge  beim  Letzteren  in  einer 
sehr  fiühen  Zeit  erfolgt,  und  nach  Dohrn  in  der  9.  Woche  des  Embryo- 

*)  Dlustrirte  med.  Zeitg.  München  1852.  Bd.  1,  Hft.  2,  p.  69. 
«)  ibid.  Bd.  1,  Hfl.  1,  p.  1. 
Y.  Pitha  a.  Btllroth,  Chirurgie.  Bd.  IV.  7.  Liefg.  1 


nallebens  Uiren  AbschluBs  erreicht  bat  ^),  lässt  bIcK  die  Gliederung  ia 
einfach  gewordenen  Genitalschlauches  in  Uterus  und  Scheide  erat  weit 
später    erkennen,     (Fig<    1-)      EusamauP)    bezeichnet    daa    Ende  dei 


Si^tl.  Becbendurchschnitt  e 

3.  Monata  als  den  Zeitpunkt'),  wo  diese  Gliederung  öfters  acbon  kennt- 
lich wurde  (Fig,  2),    Dohm   konnte  dagegen   nicht   vor   der  15. — 16. 


Der  Aditus  uiogenitalia    mit  Scheide  und  Gebfirmutter  bei  einer  menscbl.  Fruchl 

am  Ende  des  3.  Monates  (nach  J.  HQller). 

a.  Die  Gehörnte  Qebftnnutter.    b.    Scheide,    c   Harnrßhre.    d.   Blas«,    e.   ClJIoria. 

f.   Die  grosse  Schamlefze,    g.  Gemein achalll.  Aditua  urogenit.    (Kussmaul.) 

Woche  die  Anlage  der  Vag^nalportion  (vordere  Lippe)  conatatirea 
Damit  ist  die  obere  Grenze  gegeben.  Die  untere,  welche  apäter  den 
Hymen  trägt,  bildet  die  EinmUndungastelle  dea  Genitalaclitaacbea  in 
den  Sinus  urogenitalia.  Erat  zu  Anfang  der  19.  Woche  wird  der 
Hymen  erkennbar,  zunächst  als  Voraprung  an  der  hinteren  Wand  des 
Introitus  etwas  oberhalb  der  Stelle,  wo  die  Scheide  noit  dam  Sintu 
urogenitalia  zusammenatöaat,  der  aich  bald  darauf  mit  einem  etwas 
höher  liegenden  kurzen  und  schmäleren  Yorapmnge  der  Vorderwand 
durch  halbmondförmige  Falten  verbindet. 

Die  Veränderungen  der  Scheide  schildert  Dohm,  dessen  Angaben 
wir  eben  gefolgt   sind,   in  folgender  Weiae:   Erst   nach  erfolgter  E^t- 

')  Zur  Eenntniss  der  HflUer'schen  GBnge  und  die  Entwickelung  des  Dtenu. 

Schriften  der  Ges.  z.  Betarderung  der  gesammten  NatunvisMOSchaften  lu  Karbiiq. 

1669.  No.  3. 

')  Von  dem  Mangel  etc.  der  GebAmiulter.   Wflraburg  1859,  p.  10, 

*)  Ueber  die  Entwickelung  des  Hymens,   Schriften  der  Ges.  etc.  tu  Harboig. 

Cassel  1875  bei  Th.  Kay. 


Entwickelung  der  Vapna. 


wicklnuff  der  Portio  vaginaUa  veräDdert  sich  die  glsttwandige  Be- 
flchaffemeit  des  Genitalkanalea.  In  der  17. — 19.  Woche  Bclireitet  daa 
Längenwachstlium  rapide  fort  und  treibt  aich  die  gewucherte  Innen- 
wand in  zahlreichen  meiBt  quer  verlaufenden  Falten  Tor,  die  an  den 
gegenüberstehenden  Wänden  ineinander  greifen.  Zugleich  weitet  sich 
die  Scheide  in  ihrer  oberen  Hälfte  aus,  legt  sich  dagegen  unten  in 
einer  Strecke  von  1 — 4  Mm.  mit  fest  werdenden  WSnden  enger  zu- 
sammen. Zu  Ende  dieses  Zeitraumes,  ausnahmsweise  etwas  früher, 
beginnt  in  der  Vagina  eine  starke  Papillarwuchemng.  In  der  Mitte 
der  Scheide  treten  die  Papillen  am  meisten  hervor,  nach  oben  setzen 
sie  sich  bis  auf  den  Scheidentheil  des  Uterus  fort,  nach  unten  reichen 
sie  hinab  bis  zum  Scheitel  des  Sinus  urogenitalis.  Nur  auf  die  obere 
Fläche  des  Hjmens  setzen  sich  die  Papillen  fort,  während  die  untere, 

Fig.  8. 


Embryo  von  24  Ctm.  Lange, 


Wochen  alt.    Nach  Dohru. 


eowie  die  Auskleidung  des  Vestibulums  glatt  ist.  Eine  Woche,  nach- 
dem die  ersten  Anfänge  der  Entwicklung  des  Hymens  entstanden  sind, 
ist  die  Membran  bereits  in  der  Form  entwickelt,  wie  bei  Neugebomen. 
Nachdem  der  Abachluss  des  unteren  Scheidenabschnittes  durch  den 
Hymen  mit  enger  OeShung  gebildet  ist,  findet  eine  Aofweitung  dieses 
untersten  Abschnittes  statt  (Fig.  3),  welche  bisweilen  weiter  nach  oben 
wieder  durch  einen  vorspringenden  Samn  abg^renzt  wird,  welcher 
einen  zweiten  Hjmen  vortäuschen  kann.  Beim  neugeborenen  Mädchen 
findet  man  deshalb  die  Scheide  als  relativ  weiten  nnd  langen  Schlauch, 
dessen  unteres  Ende  durch  die  Hymenalfalte  verengt  und  trichterü^ 
vorgestülpt  ins  Veatibnlum  ragt.  Die  Wand  und  Papillen  sind  stark 
entwickelt  and  ein  reichlicher  Belag  von  desqnamirten  Epithelmassen 
vorhanden.  Die  relativ  bedeutende  Länge  der  Scheide  der  Kengeborenen 


verhält  sich  nach  Huschke ')  zur  Körperlänge  wie  1  :  9,  während  sich 
beim  erwschseneD  Weibe  das  beiläufige  VerhältnisB  von  1  :  15  ergibt. 

§.  2.     Die  Lage  der  Scheide  ist   beim  Fötus  (Fig.  4)  und  Neu- 
geborenen (Fig.  5)   eine  höhere   und    mehr   der  vorderen  Beckenwand 


Fötus  aus  der  16.— 17,  Woche  vor  Entwickelung  des  Hyi 


genäherte,   als  bei  der  Erwachsenen,   ihr  Verlauf  demnach    zum  Theil 
in  die  Beckenfaöhle  reichend  in  der  Richtung  ihrer  Führungalinie.    Diese 


inilt  aus  diesem  Werk   111    Bd   2   Abth   5    Liefg  (erste  H&lfte)    Esmircli. 
Rrankbeiten  de«  Hastdarms   p    17 
Hed iaaschnitt  der  Beckengegend  emes  weibl   neugebonien  Kindes. 


ring,  Eingevreidelehre.   Leipzig  1844,  p.  536. 


Lagev«rlifiltnisse. 


Lagerung,  welche  mit  dem  Hochatand  der  grosaentheils  oberhalb  des 
kleinen  Beckens  liegenden  Harnblase  zusammenhangt,  wurde  früher 
auch  für  das  erwachsene  Weib  als  die  normale  betrachtet  Die  neueren 
Untersuchungen  von  sagittalen  B eckend urchscbnitton  haben  indessen 
in  llebereinstimmung  mit  den  klinischen  Befunden  ergeben,  dasB  die 
normale  Lage  der  Vagina,  wenn  der  Einfluss  der  Füllung  von  Bectum 
und  Harnblase  ausgeschaltet  ist,  eine  ganz  andere  ist  FrankenhSuser's 
Angabe '),  dass  die  Scheide  bei  leerer  Blase  und  leerem  Darme  über- 
haupt nicht  im  Becken,  sondern  in  den  Weichtheilen  des  Beckenana- 
ganges  liegt,  und  daas  ihre  Richtung  dann  nicht  von  nnten  nach  oben 
in  der  Kichttiog   der  Beckenachse,    sondern   in   geradem  Durchmesser 

Ftg  e 


Sajfittaler  Becken  durch  sehn  tt  (nach  einer  der  Strassburger  gynUol.  Klinik  gehörigen 
mir  freundl  cbst  initgeLhi^ilten  Zeichnung.    Präparal  von  Pror.  Waldejer). 

des  Beckeuauaganges  von  vorn  nach  hinten  liegt,  triift  im  Allgemeinen 
zu.  (Fig.  6.)  In  der  That  reicht  die  Port,  vag.  uter.  gewöhnlich  zur 
Höhe  der  Steissbeinapitze  und  wird  vom  hinteren  Scheidenge  wölbe  um 
Weniges  überragt.  Länge  und  Weite  der  Scheide  variiren  bedeutend. 
Die  Länge  beträgt  nach  Henle  in  den  meisten  Fällen  etwa  7  Ctm.  an 
der  hinteren  Wand,  an  der  vorderen  ist  sie  um  13—20  Mm.  geringer. 
Die  grössto  Weite  befindet  sich  im  oberen  Abschnitte  nächst  dem 
Fornix  vaginae,  die  geringste  am  Eingange,  welcher  den  Hymen  trägt. 
Die  Wandungen  der  Scheide  liegen  einander   unter  Bitdung  eines   im 


■)  Correspondenibl,  f.  Scbweiz.  Aerzle.  VI.  Jahrg.  1876,  p.  415. 
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Ganzen  qnenpaltigeQ  Lamens  von  etwa  24  Mm.  Länge  an,  so  daaa  ein« 
rordere  und  hintere  Wand  gebildet  wird  und  der  sagittale  Dorchschiutt 
als  lineare  Spalte  erscbeint.  Genauer  betrachtet  gibt  die  Figur  des  Qner- 
Schnitts  der  Scheide  an  verecbiedenen  Stellen  TerBcbiedene  Äbweichangen 
yon  der  einfochen  Querapalte,  welche  bauptaäcblich  von  der  Form  ond 
Äusbildong  der  Columna  rugarum  abhängen.  So  zeichnet  Henle  den 
Querschnitt  i-nförmig  und  bezeichnet  dies  als  die  regelmäauge  Form. 
(Fig.  7.)    Nicht  selten  finden  sich  jedoch  Abweichungen  dieser  Figur, 

Fig.  7. 


HorizontaJschnitt  der  Weichtheile  am  Beckenausgang  (nach  Henle). 

je  weiter  nach  vom,  desto  mehr  pflegt  der  quere  Schenkel  der  Figur 
nach  abwärts  gewölbt  zu  sein.  Bei  Kindern  und  jungen  Personen  ist 
derselbe  relativ  schmal. 

§.  3.  Als  schlau ühförmiger  AusfUhrungsgang  des  Uteras,  der  mit 
dem  letzteren  aus  der  gemeinsamen  Anlage  der  MuUer'sche  Qänge 
hervorgeht,  bildet  die  Scheide  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Uteros- 
gewebes  und  l&sst  sich  die  Continuität  sämmtlicher  Schichten  zwischen 
Collum  und  Schüde  Terfolgen.  Die  Wandstärke  ist  in  dem  obersten 
Abschnitte  am  geringsten  und  beträgt  im  blutleeren  Zustande  nicht 
über  2  Mm.  Gegen  den  Eingang  zu  werden  die  Wandungen  dicker 
und  erhebt  sich  vom  und  hinten  der  Längswulst  der  Columna  rugarum, 
deren  vorderer,  meist  stärkerer,  bis  in  den  Eingang  reicht  und  mit 
seiner  unterhalb  des  Orificium  urethrae  vorspringenden  Ecke  die  Carina 
vaginae  (Kohlrauach)  oder  das  Tuberculutn  vaginae  (Luschka)  bildet 
Die  hintere  Columna  liegt  gewöhnlich  etwas  höher.  Seitlich  gehen  von 
beiden  Coluninen  kammförmige  dichte  und  sich   allmälig  verflacliende 
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unregelmässig  angeordnete  Querleistchen  aus^  welche  die  Rauhigkeit 
der  Oberfläche  der  jungfräulichen  Vagina  bedingen.  Bezüglich  näherer 
Details  über  ihre  Anordnimg  müssen  wir  auf  die  anatomischen  Hand- 
bücher, besonders  Henle  verweisen. 

Die  Structur  betreffend,  lässt  sich  auf  Durchschnitten  eine  innere, 
dichte  Schleimhautschichte  und  eine  innig'  mit  ihr  zusammenhängende 
äussere  etwas  lockere  muskulöse  Schichte  unterscheiden.  An  die  letztere 
schliesst  sich  ein  lockeres  fetthaltiges  und  gefässreiches  Bindegewebs- 
Stratum.  Die  Schleimhaut  trägt  allenthalben,  wenn  auch  in  verschie- 
dener Entwicklung  mikroskopische  Papillen,  welche  grösstentheils  ein- 
fach sind,  über  der  Columna  jedoch,  besonders  nächst  des  Introitus 
auch  zusammengesetzte,  gefranste  Formen  zeigen.  Die  Schleimhaut- 
schichte besteht  wesentlich  aus  dichtem  Bindegewebe,  in  dessen  Textur 
reichlich  elastische  Fasern,  aber  auch  zarte  Bündel  der  Muskelschichte 
eingehen.  Die  reichlich  vascularisirte  Muskelschicht  verdient  diesen 
Namen  durch  die  regelmässig,  wenn  auch  in  verschiedener  Entwicklung 
vorhandenen  Züge  von  glatten  Muskelfasern,  welche  ihre  bindegewebige 
Grundlage  durchsetzen. 

Die  Anordnung  dieser  Muskellagen  wird  von  neueren  Anatomen 
derart  geschildert,  dass  das  innerste  Stratum  als  longitudinal,  das  äussere 
als  quer-  resp.  ringförmig  verlaufend  dargestellt  wird  ^).  Für  die  ent- 
gegengesetzte Anordnung  ist  meines  Wissens  nur  Luschka  (Anat.  d. 
Beckens,  Tübingen  1868,  p.  387)  eingetreten.  Ich  habe  in  einer  An- 
zahl gemeinschaftlich  mit  Prof.  Eppinger  untersuchter  Präparate  das 
innerste  Stratum  quer  verlaufend,  das  äussere  in  Längsanordnung  ge- 
sehen (Fig.  8  und  9)  und  auch  mein  College  Prof.  Toldt  hatte  die 
Güte,  mir  von  seinen  Präparaten  welche  mit  der  gleichen  Anordnung 
zu  zeigen.  Die  von  den  Autoren  angegebene  Anordnung  sahen  wir 
dagegen  bei  genauer  Einhaltung  der  Schnittrichtung  dann,  wenn  der 
Schnitt  die  Columna,  besonders  die  Columna  anter.,  getroffen  hatte. 
Ohne  aus  diesem  Befunde  allgemein  gültige  Schlüsse  ziehen  zu  wollen, 
möchte  ich  doch  hervorheben,  dass  die  von  uns  gesehene  Anordnung 
nicht  nur  dem  allgemeinen  Typus  der  glatten  Muskelgänge  und  speziell 
jenem  des  Uterus  besser  entspricht,  sondern  auch  den  gelegentlichen 
klinischen  Befunden  ringförmiger  Contraktionen  der  Scheide. 

Das  Epithel  liegt  der  Schleimhaut  in  mehrfacher  Schichte  auf 
und  besteht  aus  grossen  eckigen  Platten  mit  centralem  Kern.  In  dem 
tiefsten  Stratum  finden  sich  nach  v.  Preuschen*)  dicht  gelagerte 
Cylinderzellen  mit  länglichem  Kern.  Der  sauer  reagirende  schleimige 
Belag  ist  normal  so  spärlich,  dass  er  die  Flächen  eben  feucht  erhält, 
und  enthält  aus  den  Furchen  der  Oberfläche  gesammelt  an  Form- 
elementen nichts  als  Epithel.  Bei  der  ausserordentlichen  Häufigkeit 
leichter  Secretionsanomalieen  und  der  Zugängigkeit  der  äussern  Luft 
finden  sich  allerdings  sehr  oft  Beimengungen,  unter  welchen  die  Formen 
niederster  Organismen  spezielle  Beachtung  verdienen.  Von  diesen  wird 
an  anderer  Stelle  die  Rede  sein.  Die  Frage  nach  den  Drüsen  der 
Scheide  ist  noch  nicht  als  erledigt  zu  betrachten,  da  die  letzten  Unter- 


'j  Henle  1.  c;  Klein  in  Strick er's  Handb.    Leipzig  1871,  p.  160;   Frey, 
Handb.  d.  Histolog.   Leipzig  1876,  p.  543. 

*)  Virchow's  Arch.   70.  Bd.   Sep.-Abdruck,  p.  6. 
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auchungen  von  v.  PrcuHchen '),  welcher  an  den  Krypten  der  Schleim- 
haut im  oberen  Schcidonabschnitte  kolbige,  mit  einfacher  Lage  von 
Flimmercpithel  ausgekleidete  Ausläufer  beschrieb,  noch  weiterer  Be- 
Btütigung  entbehren.  Henle  uud  mit  ihm  die  Mchrzald  der  Änatomeo 
längnet   bisher    das  Vorkommen    von    echten   Drilsen    in    der  Vagina. 

Ti;.'.  8.  Fig.  9. 


Fi„   8  IjAngs-chnilt     tifc    9  Querschnitt  durcli  liie  liintere  Viginalwand  eioe»  24- 

]Rlingen  Mädchens     BurhEtabonbezeichnung  für  licitlc  gleich     a  Hucosa   h  Muscu- 

lari*     c  letthaUiße  lubmusculare  '^cliichl     In   der  MusLelschicht  b  bei  a  cirkulärc, 

bei  ^  longitudinjle  Faserung 

Drilsenartige  Sehleimliaiitkryptcu  koiumeu  allerdiugs  unzweifelhaft  und 
in  »tiirkster  Entwickhmg  zu  mitunter  anBehnlichen  blindsackigen  Gängen 
nächst  des  Introitus  im  Umfange  ticr  Columnaenden  vor.  Ob  die  von  HenK' 
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in  einem  Falle  gesehenen  conglobirten  Drüsen  nicht  bereits  als  patho- 
logische Bildung  zu  deuten  sind,  erscheint  zweifelhaft.  LymphfoUikel 
vom  Baue  der  solitären  Follikel  des  Dünndarmes  sind  von  Löwenstein  *) 
auch  in  der  menschlichen  Vagina  gefunden  worden.  Ihr  arterielles 
Blut  empfängt  die  Scheide  hauptsächlich  aus  den  an  der  Hinterwand 
der  Scheide  herablaufenden  Aa.  vaginales,  deren  Urspnmg  nicht  ganz 
constant  ist,  da  sie  von  der  uterina,  hypogastrica,  pudenda  interna, 
haemorrhoidalis  media,  ja  nach  Farre  ^)  selbst  von  der  Obturatoria  ab- 
gehen können.  Meist  verlaufen  sie  paarweis  zu  den  Seiten  der  hinteren 
Wand  herab ;  in  jedem  Falle  nehmen  Aestchen  der  pudenda  und  vesi- 
calis  an  der  arteriellen  Versorgung  der  Scheide  Theil.  Nach  Gussen- 
bauer*)  bildet  die  Art.  vagin.  meist  einen  ziemlich  starken  Ast  der 
haemorrhoidalis  media  und  verläuft  median  an  der  hinteren  Vaginal- 
wand ausserhalb  der  Muskelschichte  von  hinten  nach  vorne.  Auf  diesem 
Wege  gibt  sie  Aeste  ab,  welche  theils  mit  ihr  nahezu  parallel  laufend 
die  Seitenwände  versorgen,  theils  quer  abgehend  sich  um  die  Vaginal- 
wand herumschlagen.  Die  Aeste  durchbohren  schief  die  Muskelschichte 
und  senden  dann  in  der  Submucosa  schon  in  capillare  Netze  sich  auf- 
lösend in  die  Papillen  der  Schleimhaut  GefUssschlingen  hinein. 

Während  im  Fornix  und  dessen  Nachbarschaft  meistens  einfache 
Gefassschlingen  in  die  Papillen  gehen,  finden  sich  gegen  das  Vaginal- 
ostium  und  besonders  über  der  Columna  rugarum  in  den  zusammen- 
gesetzten Papillen  anastomosirende  Capillarschlingen,  welche  aus  ziem- 
lich starken  Aestchen  der  Submucosa  hervorgehen.  Aus  diesen  in  die 
Papillen  eindringenden  capillaren  Scldingen  bildet  sich  das  Netz,  aus 
dem  der  Papillenmitte  entsprechend  die  Venen  ihren  Ursprung  nehmen 
und  gegen  die  Submucosa  ziehen.  In  den  Columnen  sind  die  Venen 
mächtig  und  zahlreich  und  plexusartig  angeordnet,  ihre  Mächtigkeit 
nimmt  von  vorne  nach  hinten  ab.  Sie  verleihen  darum  besonders  in 
den  unteren  Abschnitten  den  Columnen  das  Aussehen  eines  cavernösen 
Gewebes.  Die  Venen,  welche  das  Blut  aus  der  Schleimhaut  sammeln,  bil- 
den in  der  Submucosa  nach  der  Längsachse  der  Vagina  angezogene  Maschen. 
Sie  vereinigen  sich  zu  stärkeren  Aestchen,  welche  die  Muscularis  durch- 
setzen und  sich  im  Bindegewebe  zwischen  Vagina,  Urethra  und  Blase, 
sowie  Vagina  und  Rectum  zu  dem  sogenannten  Plexus  venosus  vaginalis 
entfalten.  In  diesen  Plexus  treten  vorne  aus  den  beiden  Bulbis  vestibuli 
zahlreiche  Venen  und  hinten  diejenigen  Venenzweige  der  Labien,  welche 
nicht  in  die  Pudenda  münden.  Als  abführende  Venen  dieses  Plexus  verlau- 
fen an  der  hinteren  Vaginalwand  zu  den  Seiten  der  Art.  vagin.  zwei  ziem- 
lich starke  Venen,  welche  mit  dem  Plexus  haemorrh.  in  Verbindung  treten. 

Gussenbauer  findet  zwar  den  Bau  dieses  Plexus  ven.  vag.  in  Be- 
treflf  seiner  trabeculären  Anordnung  mit  jenem  der  cavernösen  Schwell- 
organe übereinstimmend,  doch  erreicht  durch  seine  Füllung  die  Scheide 
niemals  jenen  Grad  von  Steifigkeit  wie  die  erectilen  Gebilde  am  Vesti- 
bulum,  sondern  verhält  sich,  wie  Henle  angibt,  wie  ein  gefüllter  Schwamm, 
dessen  Widerstand  leicht  zu  überwinden  ist. 

Ueber  die  feinere  Vertheilung  der  Lymphgefässe  in  der  Scheide 

*)  Centralbl.  f.  med.  Wissensch.  1871,  p.  540. 

')  Todd,  Cyclopaedia  of  Anat.  et  Phys.  Vol.  V.  (Supplem.)   London  1859. 

•)  Ueber  das  Gefässsystem  der  äusseren  weiblichen  Genitalien.   Sitzgsber.  d. 

k.  Akad.  d.  Wissensch.    Wien.   60.  Bd.    1870,  p.  534. 
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ist  wenig  bekannt.  Die  Nerven  stammen  vom  Sjmpathicus  und  Plexus 
pudend.  In  den  aus  markhaltigen  Fasern  bestehenden  Stämmchen 
finden  sich  besonders  an  Stellen ,  wo  zwei  oder  mehrere  zusammen- 
kommen^ vereinzelte  Gruppen  von  Ganglienzellen  (Klein).  Für  den 
Menschen  ist  die  Art  ihrer  Endigung  nicht  ermittelt.  Beim  Kaninchen 
imd  Hunde  verfolgte  Chrschtschonowitsch  ^)  ihren  Uebergang  in  feine 
nach  der  Oberfläche  im  Begleite  der  Gefasse  ziehende  und  sich  ver- 
zweigende marklose  Fasern,  welche  ein  subepitheliales  Netz  bilden,  ans 
dem  feinste  Fasern  in  die  tieferen  Strata  des  Epithels  eindringen  und  sich 
daselbst  in  ein  die  Epithelzellen  umspinnendes  Netzwerk  auflösen,  worin 
grössere  verästigte  Körper  eingeschaltet  sind,  analog  den  Langerhans- 
sehen  Körpern  im  Rete  Malpighii.  Die  Empfindlichkeit  der  mensch- 
lichen Scheide  ist  im  Ganzen  gering.  Nicht  bloss  im  oberen  Abschnitte, 
sondern  bis  in  die  Nähe  des  Introitus  lässt  sich  operiren,  ohne  dass 
die  Narkose  unentbehrlich  wäre.  Freilich  gibt  es  auch  hier  individuelle 
Ausnahmen,  und  kann  unter  pathologischen  Verhältnissen  die  Scheide 
der  Sitz  heftiger  Algieen  werden. 

§.  4.  Die  Verbindungen  der  Scheide  sind  nächst  des  Einganges 
am  festesten.  Der  unterste  Abschnitt  der  Vorderwand  hängt  innig  mit 
der  Urethra,  jener  der  Hinterwand  mit  dem  Perinäum  zusammen. 
Weiter  hinauf  lockert  sich  die  bindegewebige  Verbindung  mit  der  Blase 
und  dem  Rectum  und  dem  Boden  des  Ligament,  lat.  Da  das  Peri- 
toneum des  Douglas'schen  Baumes  einen  Theil  vom  oberen  Abschnitte 
der  Hinterwand  bekleidet,  lässt  sich  an  letzterer  ein  peritonealer  oberster, 
ein  rectaler  mittlerer  und  ein  perinealer  unterster  Abschnitt  unterscheiden, 
während  an  der  Vorderwand  der  untere  urethrale  und  obere  vesicale 
Antheil  hervortritt.  Die  seitlichen  Abschnitte  des  Vaginalgewölbes  sind 
der  Basis  des  Ligam.  lat.  entsprechend  theilweise  von  Peritonäum  tiber- 
dacht. Die  Nachbarschaft  der  Ureteren  kommt  hier  und  im  oberen 
Abschnitte  der  Vorderwand,  nach  Luschka  *)  an  letzterer  Stelle  bis  zur 
Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  in  Betracht,  und  zwar  trotz 
der  Convergenz  der  Ureteren  ebenfalls  in  den  seitlichen  Bezirken,  da 
der  schliessliche  Abstand  der  Blasenmündungen  der  Ureteren  2  V«  Ctm. 
beträgt.  Die  seitlichen  Abschnitte  des  Scheidenrohrs  sind  unmittelbar 
von  dem  gefössreichen,  durch  das  Diaphragma  pelvis  getragenen  Binde- 
gewebe umgeben.  In  demselben  und  noch  mehr  im  subcutanen,  den 
untersten  hinteren  Vaginalschnitt  umgebenden  Bindegewebe  ist  reich- 
liches Fett,  welches  ein  die  Scheidenwandungen  leicht  comprimirendes 
elastisches  Kissen  bildet.     (Kiwisch.) 

Die  geschilderten  Verbindungen  der  Scheide  ergeben,  dass  die 
Lagerung  und  Achsenrichtung  dieses  Organs  vielen  Schwankungen  unter 
worfen  sein  muss.  Dies  gilt  nicht  allein  für  die  Funktionen  der  Vagina 
als  Begattungs-  und  Geburtsorgan,  bei  welchen  allerdings  Streckung, 
Dehnung  und  Dislocation  einen  sehr  bedeutenden  Grad  erreichen.  E< 
zeigt  sich  bereits  ein  bedeutender  Einfluss  der  Füllung  der  Harnblase 
und  des  Rectums  auf  die  Verlaufsrichtimg,  Form  und  Länge  der  Vagina. 
Die  Gegensätze,   welche   aus   der  starken  Füllung  Eines  dieser  Nach- 


')  Sitzgsber.  d.  kais.  Akad.  d,  Wissensch.   Wien.   63.  Bd.   1871,  p.  :W. 
«)  Arch.  f.  GynSk.  111.  Bd.,  p.  378. 
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barorgane  herrorgehen,  lassen  sich  aaa  den  beigegebenen  Abbildungen 
überblicken.  (Fig.  10  und  11.)  Die  Erhaltung  einer  normalen  Lage- 
rung trotz  dieser  Schwankungen  wird  einereeite  durch  die  ElaatizitKt 
und  den  Tonus  der  ausgedehnten  recto-  und  TeaicoTaginalen  Septa  be- 
wirkt, andererseits  durch  die  Integrität  der  Befestiguugsmittel  der 
Scheide,  welche  dieselbe  tragen  und  stUtsen.  So  lange  die  ligamen- 
tösen  Verbindungen  zwischen  Becken,  Harnblase,  Uterus  und  Mastdarm 
(Lig.  veeicalia,  pubo-vesico-ut. ,  recto-uterina,  recto-aacr.)  zur  Erhaltung 

¥ig.  10. 


Richtung  und  Gestalt  des 

der  Iiage  dieser  Organe  hinreichend  mitwirken,  wird  die  Scheide  theil- 
weiae  durch  die  Verbindung  mit  diesen  Organen  getragen,  wozu  die 
Continuitfit  des  FcritonealUberzugea  ihres  hinteren  und  seitlichen  Ge- 
wölbsabschnittes  mit  dem  Peritonaeum  parietale  des  Beckens  beiträgt, 
welch'  letztere  Einwirkung  Meissner  einst  nicht  mit  Unrecht  auch  unter 
den  Momenten  für  die  Erhaltung  der  Uteruslagerung  aufgezählt  hat. 
Der  vordere  Abschnitt  der  Vorderwand  wird  mittelst  der  Fixation  der 
Urethra    an    das    Beckenbindegewehe    am    sichersten    getragen.     Der 
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Lintere  veeicale  Abscbnitt  stutzt  sich  auf  die  hintere  Wand.  Die  letz- 
tere ruht  mit  ihrem  oberhalb  des  Perinäuma  liegenden  Theile  dem 
Rectum  auf,  während  der  perineale  Theil  seine  Stutze  in  den  Gebilden 
des  Dammes  findet. 

Fig.  11. 


Hicbtung   u»il   Gestalt  < 


§.  b-  Innerhalb  der  Breite  der  Norm  finden  sich  bei  Erwachaeueo 
überdies  ansehnliche  Verschiedenheiten,  unter  welchen  ich  nur  die  an- 
geborene Kürze  der  Vagina  hervorhehen  will,  welche  jedesmal  mit 
Tiefstand  und  Recliuation  des  Uterus  verbunden  ist.  Andererseits  be- 
treffen die  Unterschiede  die  Veränderungen  der  relativen  Länge  and 
Weite,  welche  vom  Lebensalter  abhängen.  Bei  Kindern  erhält  sich 
durch  lange  Zeit  ein  dem  geschilderten  spätfdtalen  Verhalten  tthnlicher 
Befund.  Mit  der  senilen  Involution  der  Genitalien  schrumpft  die 
Scheide  in  Länge  und  Breite  und  verengt  sich  besondera  der  G«wÖlb- 
theil  auffallend,  während  die  atrophische  Schleimhaut  geglättet  nod 
blasa  wird. 

Nicht   minder  erhebliche  Veränderungen   bedingt   die  Graviditit 
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Die  hyperplastische  Entwicklung  bei  der  Letzteren  bewirkt  als  auf- 
fallendste Erscheinungen  Massenzunahme  und  Lockerung.  Die  Be- 
theiligung der  Muscularis  an  der  ersteren  ist  nicht  nur  anatomisch, 
sondern  auch  funktionell  in  der  Scheide  der  Hochschwangeren  nach- 
weisbar. Contractionsphänomene  treten  bei  der  Untersuchimg  von 
Erstgeschwängerten,  besonders  an  den  der  Vorderwand  angehörigen 
unterhalb  des  vorderen  Laquears  vorspringenden  halbmondförmigen 
Querfalten  sehr  häufig  hervor,  an  anderen  Stellen  sind  sie  undeutlich 
und  kommen  im  Gesammtbereiche  der  Scheidenwandungen  erst  während 
der  Geburt  zur  Geltung,  wenn  die  Scheide  nicht  durch  übermässige 
Dehnimg  und  lange  dauernden  Druck  von  «Seiten  des  Kindeskopfes 
ihre  Contractilität  eingebüsst  hat.  Die  Lockerung  der  in  der  Schwanger- 
schaft reichlicher  vascularisirten  und  hyperplastisch  gewucherten  Scheide 
erstreckt  sich  in  autTallendem  Masse  auf  das  perivaginale  Bindegewebe, 
dessen  Fett  schwindet  (Kiwisch),  während  die  Gefasse  sich  ausdehnen  ^). 
Durch  beide  Veränderimgen,  Massenzunahme  und  Lockerung  wird  die 
Scheide  befähigt  zu  der  ausserordentlichen  Ausdehnung,  die  sie  bei  der 
Geburt  betriflft,  gleichzeitig  aber  auch  zu  Vorwulstungen  und  Disloca- 
tionen  disponirt.  Bei  der  Geburt  betriflFt  die  grösste  Längenausdehnung 
die  hintere  Wand  und  gibt  darum  die  Disposition  zu  den  häufigen 
Rupturen  an  dieser  Localität.  Schon  im  Beginne  der  Geburt  lässt  sich 
wahrnehmen,  dass  der  hintere  Scheidenblindsack  höher  hinaufrtickt  und 
sehr  oft  der  Höhe  der  Kreuzbeinmitte  entspricht,  während  er  zuvor 
nicht  über  die  Höhe  der  Steissbeinspitze  emporreichte.  Die  vordere 
Wand  erscheint  nicht  selten  gleichzeitig  zusammengeschoben,  mit  tief- 
stehendem Gewölbstheil.  Mit  dem  Tieferrücken  des  Kopfes  in  die 
Scheide  dehnt  sich  auch  die  vordere  Wand  nach  der  Länge,  immer 
jedoch  bleibt  der  höhere  Stand  und  damit  die  grössere  Spannung  auf 
Seite  der  hinteren  Wand. 


Cap.  n. 

Bildangsfehler  der  Scheide. 
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MaBwell,  S,  J.;  Atresie  der  Vagina  mit  Menstrualretention  (Chicago  med.  Joum. 

and  Esamiser  XXXV.  3.  Sept.}.    Tillaux:  Mangel  der  Vagina;   direkte  Oeßnung 

im  UUrui  judi  «UBBenj  Exatropbie  der  Blase j  Trennung  d,  Sehambeins;  Verlage- 
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rung  d.  Nabels  (Gaz.  des  Höp.  84).  Johannowsky,  V.:  Haematometra  lat.  (Prager 
med.  Wochenschrift  1877.  N.  15).  Freund,  W.  A.:  Zeitschrift  f.  Gebh.  u.  Gynäk. 
1.  Bd.  2.  Hft.  Stuttgart  1877).  Vergl.  überdiess  die  Literatur  der  Bildungsfefaler 
des  Uterus. 

§.  6.  Nicht  alle  Bildungsfehler  der  Scheide  Bollen  hier  ziir 
Sprache  kommen.  Es  entfallt  für  unsere  Darstellung  jener  Theil  der- 
selben^  der  unter  den  Bildungsfehlern  des  Mastdarmes^)  und  der  Harn- 
blase^) Berücksichtigung  findet^  und  eine  Anzahl  von  Bildungsab- 
weichungen, welche  gebunden  sind  an  so  hochgradige  Entwicklungs- 
fehler der  übrigen  Abschnitte  der  inneren  Genitalien;  dass  sie  keine 
Objecto  der  chirurgischen  Behandlung  bilden^). 

Die  Letztere  befasst  sich  nur  so  weit  mit  den  Bildungsfehlem, 
als  es  gilt,  die  in  ihrer  Folge  auftretenden  Gefahren  zu  verhüten  und 
zu  beseitigen,  sowie  die  durch  den  Bildungsfehler  gestörte  physiologische 
Functionsfahigkeit  herzustellen.  Beides  kommt  nur  in  Frage,  wenn 
Uterus  und  Ovarien  dabei  keine  wesentliche  Entwicklungsstörung  er- 
fahren haben,  dann  aber  bedingen  die  Bildungsfehler  der  Scheide  zumeist 
im  Laufe  der  Zeit  Gefahren  filr  das  damit  behaftete  Individuum,  so 
dass  die  Beseitigung  derselben  die  gewöhnliche  Anzeige  für  die  chirurgi- 
sche Hilfeleistung  bildet*). 

Wir  werden  uns  demgemäss  hauptsächlich  mit  den  angeborenen 
Atresien  und  Stenosen  bei  einfachem  und  getheiltem  Vaginalrohr  zu 
beschäftigen  haben,  und  im  Anschluss  daran  mit  den  longitudinalen 
Septumbildungen. 

§.  7.  Die  Entstehungsweise  dieser  Bildungsfehler  ist  noch  nicht 
in  allen  Stücken  befriedigend  aufgeklärt.  Während  das  Vorhandensein 
eines  longitudinalen  Septums  des  Scheidenkanals  bei  seiner  ursprünglich 
paarigen  Anlage  in  den  Müller'schen  Gängen  als  Bildungshemmung 
sehr  frühen  Ursprungs,  als  ein  Stehenbleiben  des  in  der  Norm  schon 
vor  der  9.  Woche  des  Embryonallebens  schwindenden  Septums  verständ- 
lich ist,  sind  die  Ursachen  der  Atresie  weniger  klar. 

Die  Annahme,  dass  es  sich  bei  den  im  mittleren  oder  oberen 
Theil  der  Scheide  sitzenden  Atresien  um  eine  sekundäre  Obliteration; 
um  den  Verlust  eines  zuvor  bestandenen  Lumens  im  getheilten  oder 
bereits  vereinigten  Scheidenabschnitte  der  Müller'schen  Gänge  handelt, 
hat  für  diese  Localität  wohl  am  meisten  für  sich.  Denn  wo  die  Atresie 
durch  ein  oberes  und  unteres  über  dem  Vestibulum  gelegenes 
Stück  der  Vagina  verbunden  ist,  hat  die  Vorstellung  eines  eingeschal- 
teten Defektes  jedenfalls  grössere  Schwierigkeit,  als  einer  unter  fötaler 

^)  Esmarch,  Die  Krankheiten  des  Mastdarmes  und  Afters  (dieses  Werk. 
111.  Bd.  2.  Abth.  5.  Liefg.  1872). 

*)  Winckel,  Die  Krankheiten  der  weibl.  Harnröhre  u.  Blase  (dieses  Werk. 
IX.  Liefer.  1877). 

•)  In  Betreff  dieser  Bildungsfehler  verweisen  wir  unter  den  neueren  Lehr 
büchern  der  path.  Anatomie  besonders  auf  Klebs,  Handbuch.  4.  Liefg.  Berlin  1873. 

^)  Die  hin  und  wieder  in  der  Casuistik  auftauchenden  Bemühungen ,  künst- 
liche Scheiden  zu  bilden  wo  kein  entwickelter  Uterus  vorliegt,  sind  nicht  nur  prak- 
tisch misslungen,  sondern  ebenso  verfehlt  in  ihrem  Plan,  ein  Begattungsorgan  her- 
zustellen, wo  von  Conception  niemals  die  Rede  sein  kann.  Schon  L«  Heister  hat 
in  seiner  Chirurgie  (11.  Aufl.  Nürnberg  1752,  p.  889)  die  chirurgischen  Indicationen 
bei  diesen  Bildungsfehlern  richtig  begrenzt. 
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Entzündung,  Compression  u.  dgl.  bewirkten  pathologischen  Verödung 
des  ursprünglichen  Lumens  nach  Epithelverlust  ^).  Anders  wo  ein 
unteres  vaginales  Endstück  fehlt.  Hier  liegt  allerdings  ausser  der  eben 
genannten  Entstehungsweise  die  Möglichkeit  eines  völligen  Defektes  des 
unteren  Abschnittes  der  MüUer'schen  Gänge  vor,  deren  Ende  den 
Aditus  uro-genitalis  nicht  erreicht,  sondern  in  kürzerer  oder  weiterer 
Strecke  von  ihm  entfernt  blind  endigt,  so  dass  bei  grösserer  Distanz 
ein  völliger  Mangel  der  Scheide  als  wahre  Bildungshemmung  daraus 
hervorgehen  kann. 

Die  Entscheidung  über  diese  Genesis  begegnet  im  einzelnen  Falle 
freilich  nicht  allein  bei  klinischer,  sondern  auch  bei  anatomischer  Unter- 
suchung mitunter  den  grössten  Schwierigkeiten.  Für  die  kUnische 
Beobachtung  bleiben  sogar  gelegentlich  Zweifel  über  den  congenitalen 
Ursprung  von  Atresien  im  einfachen  Genitalrohr  Erwachsener  ungelöst, 
weil  die  Anamnese  die  im  frühen  Eindesalter  erworbenen  Verwach- 
sungen nicht  immer  auszuschliessen  vermag,  Combinationen  mit  ander- 
weitigen unzweifelhaften  Bildungshemmungen  häufig  fehlen,  und  die 
narbigen  Verziehungen  und  Brücken  nächst  der  Atresie,  welche  im 
Allgemeinen  für  die  acquirirteForm  sprechen,  auch  nach  spät  fötalen  Ent- 
zündungen zurückbleiben  können.  Die  Hymenalatresie  dagegen,  von 
welcher  Beispiele  acquirirter  Entstehung  zu  den  allergrössten  Selten- 
heiten gehören  (Steiner's  Mittheilung  aus  Billroth's  Klinik,  Wien.  med. 
Wochenschrift  1871,  No.  30)  weist  fast  ausnahmslos  auf  congenitalen 
Ursprung  hin.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  verhältnissmässig  späte 
fötale  Bildung,  da,  wie  jüngst  erst  wieder  Dohrn*)  gezeigt  hat,  die 
ersten  Spuren  des  Hymen  nicht  vor  der  19.  Woche  des  intra-uteiinen 
Lebens  sichtbar  werden.  Die  Verschmelzung  der  einander  entgegen- 
wachsenden Hymenalfalten  würde  darnach  zum  Hymen  imperforatus 
fuhren. 

§.  8.  Betrachten  wir  zunächst  die  angeborenen  Atresien 
bei  einfachem  Genitalkanal.  Will  man  dieselben  für  praktische 
Zwecke  gruppiren,  so  lassen  sich  je  nach  dem  Sitze  des  Verschlusses 
nächst  dem  untersten  Scheidenabschnitte  oder  oberhalb  desselben  tief 
oder  hochsitzende  und  je  nach  der  Ausbreitung  über  eine  schmälere 
oder  breitere  Zone  der  Vagina  schmale  oder  breite  Atresien  unter- 
scheiden. 

Die  Breite  der  Atresie  wird  allerdings  zum  Theil  durch  die 
Dehnung  derselben  von  Seiten  des  darüber  angesammelten  Menstrual- 
blutes  beeinflusst,  wechselt  übrigens  von  membranöser  Dünne  bis  zur 
Breite  von  3  Ctm.  und  darüber.  Die  in  der  altern  Casuistik  häufig 
angegebene  Breite  von  3,  4  Zollen  imd  darüber  (White  will  eine 
5  Zoll  lange  Atresie  der  Scheide  mit  Erfolg  operirt  haben),   ist  wohl 


^)  Einige  Verwirrung  ist  in  die  genetische  Schilderung  der  Scheidenatresien 
durch  die  öfters  geäusserte  Vorstellung  gebracht  worden,  dass  die  Scheide  aus  zwei 
gegen  einander  wachsenden  Theilen,  einem  oheren  und  einem  unteren  hervorgeht, 
deren  Vereinigung  mitunter  ausbleibt.  Das  dieser  Auffassung  entsprechende  untere 
Stock  ist  nicht  der  Scheide  angehörig,  weil  es  nicht  aus  dem  Scheidenabschnitt 
der  Muller'schen  Gänge  gebildet  wird,  sondern  vielmehr  dem  Vestibulum  vulvae 
(Aditus  urogenitalis)  entspricht. 

')  lieber  die  Ent Wickelung  des  Hymens  1.  c. 

V.  Pitha  n.  Billroth,  Chirurgie.     Bd.  IV.  7.  Liefg.  2 
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nicht  wörtlich  zu  nehmen  und  mag  die  beiläufige  Schätzung  des  Ope- 
rateurs bezeichnen. 

Ueber  die  ganze  Länge  der  Scheide  ausgebreitete  Atresien  con- 
genitalen Ursprungs  finden  sich  meist  nur  in  Combination  mit  Ver- 
kümmerung des  Uterus. 

Unter  sieben  Präparaten^)  von  angeborener  Atresie  der  einfachen 
Scheide  aus  der  Prager  pathol.-anat.  Sammlung  befindet  sich  nur  ein 
Fall  von  hohem  Sitz  bei  bedeutender  Breite  (ö  Ctm.),  zwei  Fälle  von 
totaler  Atresie  sind  mit  Verkümmerung  des  Uterus  verbunden.  In 
den  übrigen  vier  Fällen  sitzt  die  Atresie  im  unteren  Dritttheil  oder 
dicht  am  Eingang.  An  der  Lebenden  habe  ich  in  zwei  Fällen  totaler 
Atresie  gleichfalls  rudimentäre  Entwicklung  des  Uterus  beobachtet. 
In  einem  dritten  Falle  fehlte  auch  jede  Spur  eines  Rudiments.  Bei 
einer  grossen  schönen  Person  von  20  Jahren  mit  stark  entwickelten 
Mammae,  die  jedoch  unentwickelte  Papillen  trugen,  fand  ich  bei  regel- 
mässig geformter  Vulva  mit  eingerissenem  Hymen  sehr  kleine  Labia 
minora  und  auffallend  spärliche  Pubes  am  mons  Veneris.  Die  Scheide 
bildete  einen  Blindsack  von  6 — 7  Ctm.  Länge,  ihre  Coluranen  waren  wenig 
ausgebildet.  Bei  sorgfaltigster  rectoabdominaler  Austastung  fand  i(£ 
keine  Spur  vom  Uterus,  und  die  plicae  Douglasii  anscheinend  direkt 
zur  Blase  gehend.  In  der  Inguinalgegend  links  einen  in  der  Bauch- 
höhle gelagerten  länglichen,  etwas  beweglichen,  glatten  Körper  von 
Mandelgrösse,  rechts  etwas  tiefer  in  der  Beckenhöhle  einen  ähnlichen 
Körper,  dessen  Betastung  nicht  so  leicht  wie  linkerseits  gelang.  Das 
Becken  war  wenig  geneigt,  die  Hüften  breit,  der  Schambogen  aber 
leicht  beschränkt.  Es  wurde  mir  die  offenbar  falsche  Angabe  gemacht, 
dass  zeitweilig  seit  dem  16.  Jahre  die  Menses  sich  sehr  schwach  ge- 
zeigt haben  sollen.  Mich  erinnert  der  Fall  indessen  lebhaft  an  Steglehner*« 
Beobachtung  von  weiblicher  äusserer  Bildung  beim  Vorhandensein  von 
Hoden,  obgleich  mir  der  Nachweis  von  Vasa  deferentia  nicht  gelang. 
Sollte  dieser  bei  späterer  Untersuchung  möglich  sein,  so  würde  der 
Fall  schon  an  der  Lebenden  klar.  Vorläufig  erfuhr  ich,  ohne  auf  die 
Möglichkeit  der  Zwitterbildung  hinzuweisen,  dass  bei  dem  untersuchten 
Individuum  erotische  Neigungen  gegen  junge  Mädchen  wiederholt  be- 
merkt wurden. 

Die  Folgen  der  Atresie,  welche  zunächst  von  der  Anstauung  der 
oberhalb  derselben  befindlichen  Sekrete  ausgehen,  treten  selten  vor  der 
Zeit  der  Pubertät  hervor,  wesshalb  die  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Erwach- 
senen beobachtet  wird. 

Dessenungeachtet  fehlt  die  Erweiterung  oberhalb  der  Atresie  auch 
bei  ganz  jungen  Kindern  und  Neugeborenen  nicht  und  kann  unter 
Umständen  Anlass  zur  Untersuchung  bieten.  So  erwähnt  G.  Veit 
einer  Beobachtung  von  Godefroy^),  der  bei  einem  zweimonatlichen 
Kinde  in  Folge  von  Schleimretention  hinter  dem  imperforirten  Hymen 
Beschwerden    bei    der  Stuhl-    und  Harnentleenmg  auftreten    sah.    Ich 


*)  Der  Freundschaft  meines  verehrten  Collegren  E.  Klebs  verdanke  ich  die 
Gelegenheit,  das  reiche  Material  des  unter  seiner  Leitung  stehenden  pathol.-anatom. 
Institutes  in  ausgedehntester  Weise  benützen  zu  können. 

«)  Godefroy,  Gaz.  des  höp.  N.  142.  185G. 
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habe  bei  einer  anderen  Gelegenheit  ^)  auf  den  Befund  von  Retentions- 
er Weiterungen  der  Scheide  und  des  Collum  uteri  bei  Präparaten  von 
Atresien  neugebomer  Mädchen  hingewiesen.  Später  sah  ich  zweimal 
bei  neugebornen  Mädchen  einen  ganz  dünnen  membranösen  Verschluss 
des  untersten  Scheidenabschnittes  dicht  hinter  dem  wohlgebildeten  Hymen, 
durch  dessen  ausgedehnte  Oeffnung  sich  die  farblose  durchsichtige  und  glän- 
zende Verschlussmembran  halbkugelig  vorwölbte  und  prall  anspannte,  so- 
bald die  Kinder  schrieen.  Beim  Nachlass  der  Spannung  konnte  sie  der  durch 
die  Hymenalöffoung  eingeführte  kleine  Finger  zurückschieben  und  con- 
statiren,  dass  sie  nirgends  dem  Hymen  selbst  anhaftete.  Der  eine 
dieser  Fälle  versetzte  durch  die  blasige  kirschengrosse  Geschwulst,  die 
durch  die  zwei  ersten  Lebenstage  beim  Schreien  des  Kindes  vor  die 
Vulva  hervortrat,  die  Eltern  in  nicht  geringe  Sorge,  bis  am  dritten 
Tage  unter  Entleerung  einer  reichlichen  Menge  dicken,  von  der  massen- 
haften Desquamation  des  Scheidenepithels  getrübten  Schleimes  die  Ge- 
schwulst spurlos  verschwand.  Die  dünne  durchsichtige  Beschaffenheit 
dieser  Membranen,  ihr  ephemeres  Bestehen  und  spurloses  Verschwinden, 
nachdem  sie  unter  dem  Druck  der  Bauchpresse  geplatzt  sind,  spricht 
dafür,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nur  um  epitheliale  Verl^ebungen 
von  Schleimhautfalten  hinter  dem  Hymenaltrichter  gehandelt  hat. 
Seitdem  ist  mir  ein  Fall  eines  festeren  derartigen  Septum  retrohymenale 
bei  einer  54jährigen  Jungfrau  mit  Sarcoma  uteri  vorgekommen  (Prager 
med.  Wochenschrift  1878,  No.  18).  Vielleicht  gehören  einzelne  Fälle 
von  sogenanntem  doppelten  Hymen  zu  dieser  allerdings  nicht  wichtigen, 
aber  wie  es  scheint  unbeachteten  Form. 

§.  9.  Nach  vollendeter  geschlechtlicher  Entwicklung  hängen  die 
Folgen  der  Vaginalatresien  selbstverständlich  davon  ab,  ob  es  zu  regel- 
mässiger menstrualer  Blutausscheidung  kommt  oder  nicht.  So  können 
Occlusionen  der  Scheide,  oder  bei  getheiltem  Scheidenkanal  einer 
Scheidenhälfte,  ausnahmsweise  ohne  irgend  erhebliche  Beschwerden 
bestehen  in  Fällen,  wo  wegen  allgemeinen  von  Amenorrhoe  begleiteten 
Krankheiten  keine  Blutretention  über  der  Atresie  zu  Stande  kam. 
Sehr  selten  hat  man  bei  Erwachsenen  mit  angeborener  Atresie 
Retentionsbesthwerden  beobachtet,  die  nicht  vom  Menstrualblut,  sondern 
von  angestautem  Schleim  abhingen  (Bryk)*). 

In  der  Regel  bringt  erst  die  Blutansammlung  die  bekannten 
Folgen  der  Molimina  menstrualia  und  die  Entwicklung  von  Häma- 
tokolpos  und  Hämatometra  mit  sich.  Es  hängt  theils  von  der  Höhe 
des  Sitzes  der  Atresie  ab,  theils  von  der  Menge  des  in  der  Menstrua- 
tionszeit ausgeschiedenen  Blutes,  wie  bald  sich  die  Beschwerden  und 
die  Retentionstumoren  ausbilden.  Desshalb  kann  man  bisweilen  schon 
nach  dreimonatlicher  Molimina  bei  den  tiefstsitzenden  Atresien  bedeu- 
tende Stauungstumoren  wahrnehmen,  während  in  andern  Fällen  die 
letzteren  nach  jahrelanger  Dauer  nur  geringe  Entwicklung  zeigen. 

Bei  allen  tiefsitzenden  Atresien  wird  das  von  Blut  ausgedehnte 
Vaginalrohr   einen  grossen  Theil   der  Retentionsgeschwulst  bilden   und 


>)  Arch.  f.  Gyn.  2.  Bd.,  p.  84. 

«)  Wien.  med.  Wochenschrift  1865.  N.  11—18. 
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kann,  wie  G.  Veit  bemerkt,  gelegentlich  schon  vor  der  Ausdehnung 
des  Uterus  Harn-  und  Stuhlbeschwerden  hervorrufen,  welche  die 
Kranken  dem  Arzte  zuführen.  Wird  später  der  Uterus  mit  ausge- 
dehnt, so  ist  es  bekanntlich  vorzugsweise  dessen  CoUumabschnitt,  der 
dabei  in  Anspruch  genommen  wird  und  dann  mit  der  Scheide  die 
Hauptmasse  des  zurückgehaltenen  Blutes  aufnimmt.  Die  Ausdehnung 
des  V  aginalrohrs  kann  nach  allen  Richtungen  eine  so  bedeutende  seb^ 
dass  durch  die  Längsstreckung  sein  oberes  Ende  sich  über  das  kleine 
Becken  erhebt,  während  das  untere  Ende  (bei  der  hymenalen  Atresie) 
Labien  und  Damm  vorwölbt,  und  durch  die  Breitenausdehnung  der 
grösste  Theil  der  Beckenhöhle  eingenommen.  Blase  und  Mastdarm 
verdrängt  und  comprimirt  werden. 

Trotzdem  führt  auch  die  bedeutendste  Ausdehnung  nicht  zur 
Verdünnung  der  Scheidenwandungen,  sondern  im  Gegentheil  regel- 
mässig zur  Verdickung.  An  den  von  mir  untersuchten  Präparaten 
betrug  die  Dicke  der  hypertrophirten  Scheidenwand  oberhalb  der 
Atresie  6—8  Mm.  und  in  zwei  Fällen  sogar  1  Ctm,  trotz  der  Aufbe- 
wahrung in  Weingeist.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  dass 
die  Massenzunahme  überwiegend  die  Muskelstrata  betrifft.  An  der 
Lebenden  konnte  ich  mich  in  zwei  Fällen  von  Atresia  hymenalis  auf 
das  Deutlichste  davon  überzeugen,  dass  die  Massenzunahme  mit  einer 
exquisiten  Steigerung  der  Contractilität  der  Scheidenwandungen  ver- 
bunden war').  Diese  Combination  von  Erweiterung  mit  Massenzunahme 
der  Muskel  wand  lässt  sich  passend  mit  dem  Rokitansky 'sehen  Terminii? 
„Excentrische  Hypertrophie*  bezeichnen. 

Zur  Illustration  dieser  Hypertrophie  dient  die  Vergleichung  des 
oberhalb  und  unterhalb  der  Atresie  befindlichen  Eröfihungsschnittes  der 
Vaginalwand  an  den  nebenstehenden  Abbildungen:  Fig.  12  gibt  die 
vordere,   Fig.  13  die  hintere  Ansicht  des  Präparates  (Nr.  164). 

Der  Fall  betraf  eine  23jährige  Magd,  welche  bei  Gelegenheit 
der  deutschen  Naturforschcrversammlung  zu  Prag  am  21./9.  1837  von 
Prof.  Fritz  operirt  worden  war  und  am  gleichen  Tage  gestorben  ist. 
Eine  Krankengeschichte,  sowie  die  genaue  Beschreibung  des  Sections- 
befundes  liegt  nicht  vor,  die  folgenden  kürzeren  Angaben  sind  dem 
Weingeistpräparate  entnommen.  • 

Aeussere  Genitalien  regelmässig  gebildet,  Hymenalresiduen  schmal- 
saumig,  leicht  gekerbt,  im  hinteren  Umfang  fehlend,  Frenulum  Iah. 
erhalten,  Scheideneingang  weit.  Der  untere  Scheidenabschnitt  vor  der 
Atresie  reicht  hinten  und  links  an  7  Ctm.,  vorn  und  rechts  5  Ctm. 
weit  von  der  hinteren  Commissur.  Die  Schleimhaut  daselbst  überall 
wohlerhalten,  ohne  Narben,  der  Durchschnitt  der  Vaginalwand  2—3  Mm. 
Dieser  Scheidenabschnitt  ist  nach  oben  abgeschlossen  durch  einen  nach 
abwärts  gewölbten  Zapfen  von  halbkugeliger  Form  mit  glatter  Schleim- 
haut, der  einige  Aehnlichkeit  mit  einer  dicken  Portio  vag.  hat  Er 
wird  durch  die  herabgedrängte  atresirte  Partie  gebildet  und  ist  median- 
wärts  von  einer  eckigen  Stichöffhung  diu'chbohrt,  die  in  die  vordere 
Wand  des  oberen  colossal  ausgedehnten  Scheidenabschnittes  führt  Die 
Breite  der  Atresie  beträgt  3 — 4  Mm. 


*)  Prager  med.  Wochenschrift  1876.  N.  7. 
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Oberhalb  derselben  ist  die  Scheide  vollkommen  glatt,  äusserst 
weit  und  von  6  Mm.  Wandstärke.  Die  Länge  beträgt  5 — 5'/i  Ctm. 
Der  eröffiiete  äussere  Muttermund  ist  nur  als  Leiste  markirt.  Das 
Oollnm  sehr  bedeutend  ertreitert,  der  lathmus  schon  äusaerlicb  stark 
eingeschnürt,  der  innere  Muttermund  mächtig  und  wulstformig  vor- 
springend. Länge  des  Collum  6  Ctm.  Schleimhaut  zeigt  im  Collum 
die  Unebenheiten  des  Arbors  vitae,  im  Corpus  ist  sie  in  Folge  der 
Schrumpfung  im  Spiritus  kleingerunzelt.  Durachschnitt  der  Uterus- 
\rand  an  der  dicksten  Stelle  des  Collum  2  Ctm.,  im  Corpus  1,5  Ctm. 
Ausdehnung  des  Corpus  relativ  gering  gegen  die  gemeinsame  Höhle 
des  Collums  und  oberen  Vaginalabschnittes.  Länge  des  Uterus  11  Ctm., 
Breite  zwischen  den  TubenöShungen  9,5,   am  Isthmus  7  Otm.     Linke 

Fig.  12. 


Vaginalwand  unterhalb  der  Atresie. 


Tuba  stark  dilatirt  ohne  bedeutende  Knickungen  und  3  Ctm.  vom 
Ost.  abdom.  zu  einem  dünnwandigen  Blutsacke  von  ca.  2  Ctm.  Weite 
ausgedehnt,  der  einen  Längsriss  mit  zackig  aufgefaserten  Rändern  zeigt. 
In  der  Nachbarschaft  dieses  Blutsackes  peritonitische  pseudo-mem- 
branöse  Adhäsionen  an  das  parietale  Blatt.  Ovarien  gross  platt, 
links  ebenfalls  mit  Pseudomembranen  versehen.  .  Die  rechtsseitigen 
Adnexa  frei,  Tuba  nicht  erweitert,  kleine  Blutgerinnsel  lagern  daselbst 
auf.     Von  irischem  oberflächlichem  Corp.  lut.  nichts  zu  sehen. 

Das  Verhalten  des  Retentionsblutes  im  Scheidensack  nach  Menge 
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und  Qualität  richtet  sich  nach  dem  Sitze  und  der  Dauer  der  Atretit. 
Gegenüber  der  reinen  Hämatometra,  bei  deren  Besprechung  bezügliche 
Angaben  gensacht  werden,  cbarakterisirt  eich  das  Blut  des  Hämatokolpos 
für  die  hiBtologische  Untereucbung  diircb  seine  constante  Bemengnng 
von  Seh  ei  den  epithel. 

Id  den  Abschnitte  über  die  Hämatometra  finden  auch  die  wei- 
teren mechaniacben  BUckwirkungen  der  Blutretention  auf  die  Tuben 
ihre  eingehendere  Wtirdigung.  An  dieser  Stelle  mUssen  wir  nur  in 
KUrze  darauf  hinweisen ,  dass  den  Gefahren,  welche  die  Entwicklung 
der  Hämatosalpynx  herbeiführt,  nur  sehr  ausnahmeweiHe  durch  eine 
spontane  günstige  Wendimg  des  Verlaufes  gesteuert  wird,  wenn  die 
Stelle  der  Atresie  dünn  genug  ist,  um  unter  dem  immer  stärker  an- 
wachsenden Drucke  ^er  RetentionsflUssigkeit  und  dem  binzukommendpn 

Fig.  13. 


a.    Vaginälwand  oberhalb  der  Alresie. 

Drucke  der  utero-vaginalen  Contractioaen  und  der  Bsuchpresse  endlich 
zum  Durchbrucb  zu  kommen,  wie  es  unter  Anderen  von  Zannini  bei 
bvmenaler  Alresie  nach  7jähriger  Retentio  mensium  an  einem  2(^ShrigeD 
Mädchen  beobachtet  wurde.  Nicht  immer  freilich  ist  die  Durchbm<^- 
stelle  die  dem  treien  Abfluss  günstigste,  ao  sah  Schaible  Perforation 
ins  Rectum  und  kommt  bei  den  später  zu  erwähnenden  Fällen  halb- 
seitiger Atresie  der  Durebbruch  am  häufigaten  im  Septum  uterinnin 
zu  Stande. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Seltenheit  und  Unberechenbarkeit  der  ei^ 
wähnten  spontanen  Entleerungen  des  Reteationsblutes  moaa  die  PrognoM 
der   sich  selbst  überlassnen  Scheidenatrcsien  durcheauB  ungtloatig  ge* 
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stellt  werden ;    und  liegt   desshalb  in  jedem  Falle    die  Indication    zur 
Kunsthilfe  vor. 

§.  10.  Für  die  Diagnose  der  angeborenen  Scheidenatresien  gibt 
die  Anamnese  bereits  wichtige  Anhaltspunkte  durch  die  Angabe  der 
niemals  eingetretenen  Menstruation  bei  anfangs  typischen^  später  atypisch 
werdenden  Molimina ^  neben  Entwicklung  eines  Tumors,  der  sich  bei 
hochsitzender  Atresie  von  Anfang  an  nach  oben,  bei  der  tiefsitzenden 
auch  nach  unten  unter  Spannung  und  Abwärtsdrängen  im  Becken  nebst 
Harn-  und  Stuhlbeschwerden  entwickelt  hat. 

Im  Allgemeinen  hat  die  objective  Ermittlang  der  Atresien  eben- 
falls keine  Schwierigkeit,  da  der  Verschluss  meist  leicht  unmittelbar 
durch  das  Auge  oder  den  tastenden  Finger  nachzuweisen  ist,  während 
sich  oberhalb  desselben  die  Retentionstumoren  vorfinden.  Für  die  Be- 
sprechung der  näheren  diagnostischen  Merkmale  ist  es  zweckmässig, 
die  Hymenalatresie  von  den  übrigen  angeborenen  Scheidenatresien  zu 
trennen. 

§.  11.  Die  Atresia  hymenea  oder  hymenalis  nimmt  nicht  allein 
als  die  tiefstsitzende  Atresie  eine  von  den  übrigen  etwas  verschiedene 
Stellung  ein,  sondern  auch  desshalb,  weil  der  Verschluss  hier  durch 
eine  Membran  von  dem  Bau  einer  Schleimhautduplikatur  gebildet 
wird,  wodurch  ihr  selbst  bei  mächtiger  Entwicklung  die  Eigenschaften 
einer  schmalen  diaphragmaartigen  Atresie  von  bedeutender  elastischer 
Dehnbarkeit  gesichert  bleiben.  Diese  Eigenschaften  sind  für  die  Unter- 
scheidung von  tief  herabreichenden  Vaginalatresien,  bei  denen  sich  das 
Vestibulum  blind  abgeschlossen  zeigt,  von  grosser  Wichtigkeit,  weil 
in  dem  letzteren  niemals  jene  pauckenartige  Ausdehnung  der  Vulva 
und  der  Perinäalgegend  zu  Stande  kommt,  welche  bei  der  hymenalen 
Occlusion  schon  oft  mit  der  gespannten  Fruchtblase  verglichen  worden 
ist.  Wo  die  Ausdehnung  der  Vulva  und  des  Perinäums  einen  höheren 
Grad  erreicht  hat,  sind  durch  Verstreichung  des  Frenulum  labiorum 
und  Verziehung  der  Labien  die  Lageverhältnisse  des  Hymen  etwas 
abgeändert.  Nur  das  Verhältniss  zum  Orif  urethrae  ändert  sich  nicht, 
während  nach  hinten  der  ausgespannte  Hymen  unmittelbar  in  den 
Damm,  seitlich  in  die  innere  Platte  der  Labien  übergeht.  Hervor- 
zuheben ist  femer,  dass  der  imperforirte  Hymen  in  zahlreichen  Be- 
obachtungen ungewöhnlich  dick  und  fleischig  gefunden  worden  ist,  ein 
Umstand,  der  die  Seltenheit  der  Naturhilfe  durch  spontane  Perforation 
erklärt. 

Folgender  Fall  von  Atresia  hym.  dürfte  als  recht  charakteristi- 
sches Beispiel  hier  Erwähnung  verdienen.     (Fig.  14  und  15.) 

Christine  S.,  17  Jahre  alt,  zuvor  stets  gesund,  noch  niemals 
menstruirt,  litt  seit  3  Monaten  an  4 wöchentlich  wiederkehrenden  hef- 
tigen, mehrere  Tage  anhaltenden  Molimina.  Dabei  bemerkte  Patientin, 
dass  sich  eine  Geschwulst  im  Leibe  bilde,  welche  ihrer  Beschreibung 
nach  von  den  äusseren  Genitalien  nach  dem  Unterleibe  wuchs.  In 
letzter  Zeit  gesellten  sich  intensive  Harn-  und  Stuhlbeschwerden  dazu, 
welche  sie  zwangen,  Hilfe  zu  suchen.  Die  Erscheinungen  von  Ame- 
norrhoe und  Unterleibstumor,  besonders  aber  die  zu  beschreibende 
Vor  Wölbung  der  äusseren  Genitalien  hatten  bei  ihrer  Umgebung  den 


Verdacht  der  Schwangerschaft  xmd  beginnenden  Geburt  erregt,  m 
dasa  man  es  fUr  rathsam  hielt,  die  Patientin  nicht  ohne  Beglütong 
einer  Hebamme  die  Reise  von  ihrem  Wohnort  nach  Prag  machen  sn 
lassen. 

Am  27.  Dezbr.  1875  constatirte  ich  folgenden  Befand:  Kleinei 
kräftig  gebautes  Mädchen  von  gesundem  Aussehen.  Pieberirei.  Brosf- 
drtlsen   gut  entwickelt,  doch   ohne  Milch,  Papillen   und  Areolen   üut 

SigmentloB.  Das  Becken  in  seinen  Dimensionen  gut  entwickelt.  As 
er  Linea  alba  geringe  Pigmentirung.  Der  Unterleib  vorgewölbt  und 
zwar  am  stärksten  unterhalb  der  Nabels,  wo  der  Leibesumfang  75  Ctm. 
beträgt.  Die  Vorwölbung  wird  bewirkt  durch  einen  ober  der  Sym- 
physe ziemlich  median  aufsteigenden  Tumor  von  läuglichninder  Form 


Fig.  14. 


Atresia  hymenalis. 


und  geringer  lateraler  Beweglichkeit,  der  sich  20  V>  Ctm.  über  die 
Sjmpb.  pub.  erhebt.  Derselbe  ist  an  seinem  oberen  Abschnitt«  9, 
am  unteren  8  Ctm.  breit,  der  erstere  zeigt  keine,  der  letztere  eine  m&saigf 
Druckempfindlichkeit.  Die  regelmässig  entwickelten  äusseren  GenitaHcm 
und  die  Porinäalregion  in  Form  eioer  halbkugeligen  kindskopfgrossen 
G-escbwulst  vorgewölbt.  Innerhalb  der  auf  ö  Ctm.  Breite  er^netm 
Scbamspalte  wird  die  Vorwölbung  gebildet  durch  eine  derbe ,  ober- 
fläch  lieh  trockene  Taskutarisirte  Membran  von  bedeutender  Stärke 
und  normaler  Hautfarbe,  welche  seitlich  unmittelbar  in  die  inneren 
Platten  der  Labien,  nach  hinten  in  den  5  Ctm.  breiten  vorgewölbtes 
Damm,  und  nach  vorne  au  den  hinteren  Saum  des  Orificialwulstei 
der    Urethra    übergeht  —  den    nicht   perforirten  Hymen.      Dentlicbe 
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Fluctuation  ist  wahrnehmbar,  die  sich  vom  Abdominaltumor  auf  die 
Hymenalwand  überträgt.  Zeitweilig  tritt  am  Tumor  auch  spontan 
vermehrte  Spannung  ein.  Per  Rectum  läast  sich  der  Tumor  ale  fluc- 
tuirende,  das  kleine  Becken  fast  gänzlich  auBflillende  Geschwulst  tasten, 
welche  das  Mastdarmlumen  spaltformig  comprimirt. 

Tags  darauf  machte  ich  unter  Chloroform narcose  bei  absoluter 
Vermeidung  äusseren  Druckes  die  ausgiebige  kreuzweise  Spaltnng  des 
HyinenH,  wobei  sich  sofort  1500  Cub.  Ctm.  dickflüssigen,  dunklen 
geruchlosen  Blutes  entleerten,  welches  nebst  den  frischen  und  ge- 
schrumpften Blutkörperchen  reichliche  grosse  platte  Epithelzellen 
enthielt. 

Der  Verlauf  war  bei  strenger  Bettruhe,  Vermeidung  jeder 
inneren  Untersuchung  durch  6  Tage,    und  Anwendung  von   in  Chlor- 

Fig.  15. 


Fall  Fig.  14,  7  Tage  nach  der  Operation  excentrische  Hypertrophie  der  Scheide. 


getränkten  Stopftilchem  vor  den  äusseren  Genitalien  durch- 
aus ungestört,  der  blutige  Ausflusa  hielt  nur  noch  am  nächsten  Tage 
in  geringer  Menge  an.  Bei  der  nächsten  Untersuchung  (4.  Januar  1876) 
fand  eich  die  angelegte  Oeffunng  hinreichend  gross,  fUr  den  Finger 
durchgSn^g,  die  Hymenallappen  dick.  Die  sehr  verlängerte  und  er- 
weiterte Scneide  in  plumpe,  wulstige  Querfalten  gelegt,  die  vordere 
und  hintere  Wand  genau  aneiuandergelagert ;  während  der  Unter- 
Huchung  heftige,  der  Kranken  empfindliche  Contractionen  der  Scheiden- 
wandungen. Am  7.  Januar:  Die  HymenaläCFnung  klafft,  die  Schnitt- 
lappen über  5  Mm.  dick,  mit  leicht  excoriirten  Rändern.  Aus  der 
Scheide  entleert  sich  etwas  Schleim.  Die  verdickte  wulstig-hyper- 
trophirte  Scheide  zieht  sich  deutlich  über  dem  Finger  zusammen. 
Koch  keine  feste  geformte  Vaginalportio  zu  finden,  dagegen  im  Scheide- 
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gründe  mittelst  eines  langen  Röhrenspeculums  der  Muttermund  als 
eine  kerbige,  sternförmige,  etwas  klaffende  Oeffnung  erkennbar.  Der 
abdominale  Tumor  verschwunden.  Die  Kranke  am  gleichen  Tage  auf 
Wunsch  entlassen. 

§.  12.  Die  übrigen  im  einfachen  Vaginalrohr  sitzenden  angebo- 
renen Atresien  leisten  der  Herabwölbung  von  Seiten  des  Retentiouä- 
blutes  zufolge  ihrer  festen  bindegewebigen  Textur  und  meist  beträcht- 
lichen Stärke  (Breite)  viel  öfters  einen  so  bedeutenden  Widerstand, 
dass  es  nicht  zu  starker  Ausdehnung  des  unterhalb  liegenden  Scheideu- 
abschnittes  und  zur  Eröffnung  der  Vulva  durch  den  herabdrängenden 
Retentionstumor  kommt.  Vielmehr  pflegt  das  untere  Scheidensttick 
ziemUch  eng,  bisweilen  zugespitzt  sich  abzuschliessen,  trotzdem  dass 
eine  sehr  bedeutende  excentrische  Hypertrophie  des  oberen  Scheiden- 
stückes besteht.  Bisweilen  zeigt  die  Stelle  des  Abschlusses,  von  unteu 
gesehen,  eine  platte  Kuppe,  doch  ist  dies  häufiger  bei  ausgedelmten 
Vaginaldefekten  mit  Verkümmerung  des  Uterus  als  bei  umschriebenen 
Scheidenatresien  zu  finden.  In  einem  der  letzteren  Ausnahmsfklle 
(vergl.  Fig.  12)  wölbte  sich  der  obere  dilatirte  Retentionssack  wie 
eine  rundliche,  etwas  vergrösserte  Port.  vag.  in  die  Kuppe  des  blind- 
endigenden unteren  Scheidenabschnittes  vor,  eine  Aehnlichkeit,  die  am 
Präparat  desto  mehr  hervortritt,  als  sich  im  Centrum  dieser  Verengung 
eine  von  der  Punction  herrührende  Oeffnung  befindet. 

Bei  einer  niemals  menstruirten  3  Jahre  verheiratheten  21jährigen 
Frau,  bei  der  nach  1  jähriger  Dauer  der  Molimina  eine  deutlich  ent- 
wickelte Hämatometra  bestand,  schloss  die  Scheide  etwa  l'/t  Ctiu. 
oberhalb  des  wohlentwickelten  eingekerbten  Hymens  in  einem  schmalen, 
etwas  nach  links  verzogenen  Blindsack  ab.  Derselbe  präsentirte  sich 
als  eine  derbe  flache,  beim  Druck  auf  den  Abdominaltumor  fluctuironde 
Wand  von  weisslicher  Farbe,  welche  eine  quere  seichte  Furche  zeigt. 
An  2  mir  vorliegenden  Präparaten,  welche  ausgebreitete  Verkümme- 
rung der  Scheide  und  des  Uterus  betreffen,  wird  der  Abschluss  durch 
einen  mittleren  Wulst  gebildet,  neben  welchem  links  und  rechts  ein 
kleines  Grübcheü  sich  befindet. 

Die  eben  geschilderte  Form  des  Scheidenabschlusses  lässt  im 
Allgemeinen  den  Schluss  auf  eine  mehr  als  membranöse  Breite  dfr 
Atresie  zu,  sie  hindert  aber  gleichzeitig  den  Grad  dieser  Breite  durch 
die  Vaginaluntersuchung  aufzufassen.  Diese  Kenntniss,  welche  für  die 
Behandlung  vom  gross tcn  Belang  ist,  muss  man  sich  daher  zunächst 
durch  die  Untersuchung  per  rectum  zu  verschaffen  suchen.  Zu  diesem 
Zweck  wird  während  der  Rectalexploration  der  Finger  der  anderen 
Hand  die  Kuppe  des  Scheidenblindsackes  entgegendrängen,  wodurch 
eine  approximative  Abschätzung  der  Breite  der  Atresie  sich  meistens 
machen  lässt*)  Das  Gleiche  Hesse  sich  durch  die  combinirte  Digital- 
untersuchung von  Blase  und  Scheide  erzielen,  doch  wird  sich  diese 
eingreifendere  Procedur  nur  in  AusnahmsfiLllen  nöthig  erweisen. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Höhe  des  Sitzes  ist  zu  beachten,  dass 

^)  Kiwisch  und  Scanzoni  ziehen  es  vor,  mit  dem  Daumen  die  Kuppe  der 
Atresie  und  mit  dem  Zeigefinger  derselben  Hand  per  rectum  das  untere  Ende  der 
Retent ionsgeschwulst  zu  betasten,  um  die  Breite  der  dazwischen  liegenden  Atresie 
abzuschätzen. 


Doppelte  Ätresie. 
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auch  das  unterhalb  der  Ätresie  gelegene  ScheidenstUck  durch  wieder- 
holte Cohabitationsverauche  nicht  unbeträchtlich  vertieft  werden  kann, 
wovon  zahlreiche  Beispiele  vorliegen  (vgl.  u.  Ä. :  KuSHmaul  1.  c). 
Erwahnenswerth  sind  in  diagnostischer  Beziehung  die  Fftlle  von  mehr- 
fachen übereinander  liegenden  atresirenden  Septis  im  Vaginalrohr. 
So  berichtet  Thompson  ')  über  eine  doppelte  Occlusion  der  Scheide 
—  Defekt  des  oberen  Endes  (?)  und  Ätresie  des  Eingangs  mit  Reten- 
tion catarrh  all  sehen  Sekretes  dazwischen,  während  oberhalb  Hamato- 
metra-  bestand.  Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Charrier ').  Steiner*) 
theilt  eine  Beobachtung  aus  Bilh*oth's  Klinik  mit  von  einer  angeborenen 


Fiir.  16. 


1  Steiner  beschriebene  Fall  nach  einer  i 

mi  Iget  heilten  Zeichnung. 


Prof.  Billroth  freundlithst 


Ätresie  im  oberen  Scheidenabschnitt,  neben  welcher  gleichzeitig  ein 
erworbener  Verschluss  am  Introitus  bestand.  Der  Fall  bietet  Überdies 
das  besondere  Interesse,  dass  der  acquirirte  Verschluss  den  Hymen 
betraf  —  der  einzige  Fall,  der  mir  davon  bekannt  wurde  (Fig.  16). 
Die  18jährige  Kranke  soll,  2  Jahre  alt,  heftig  mit  der  Schamgegend 
auf  einen  Holzbock  aufgefallen  sein.  Nach  einiger  Zeit  bemerkte  die 
Matter  Eiterung  an  den  äusseren  Genitalien  des  Kindes,  an  denen 
sich  2  Jahre  später  ein  Äbscess  gebildet  haben  soll,  der  spontan  zum 

'}  Uubl.  hosp.  gaz.  Jtin.  15.  1856 

')  Gaz.  d.  höp.  1866.  X.  71. 

')  Wiener  med,  WochenBchrifl.  1871.  N.  29  u.  30 
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Aufbruch  kam.  Die  Eitersekretion  hat  angeblich  bis  zum  12,  Lebens- 
jahr fortbestanden.  Von  da  an  bis  zum  17.  Lebensjahr  bUeb  das 
Mädchen  gesund.  Seit  jener  Zeit  Molimin,  menstr.  und  Entstehung 
von  Hämatometra  und  Hämatosalpjnx.  ^Die  Untersuchung  der  äussern 
Genitalien  wies  eine  vollständige  Atresie  der  Vagina  durch  ein  eigen- 
thümlich  derbes  straffes,  wie  von  Narbensträngen  durchzogenes  Hymen 
nach;  in  dessen  unterem  Drittheil  eine  äusserst  feine  Oeffnung  war 
(für  eine  Sonde  dünnsten  Calibers  kaum  durchgängig).  Die  Licision 
filhrte  zunächst  in  ein  zoUlangeS;  oben  blind  endendes  mitSmegmamassen 
erftllltes  Scheidenrudiment,  welches  durch  eine  atretische  Stelle  von 
Vi  Zoll  Dicke  von  der  Blutretentionsgeschwulst  getrennt  war.  Diese 
wurde  mit  allen  Cautelen  durch  Incision  eröffnet  und  theerartiges  Blut 
reichlich  entleert.*  Patientin  starb  am  15.  Tage  an  septischer  Peri- 
tonitis und  Pleuritis.  An  den  Tubarblutsäcken  fanden  sich  nur  stellen- 
weise kleine,  im  Zerfall  begriffene  Rissöfinungen. 

Für  die  differentielle  Diagnose  kommt  nur  die  Ausschliessung  der 
erworbenen  Atresien  und  der  hochgradigen  Stenosen  in  Betracht.  In 
crsterer  Beziehung  sprechen  unregelmässige  Narbenzüge  und  Ver- 
ziehungen des  Lumens^  entzündliche  und  Ulucerationsprocesse  in  der 
Nachbarschaft  für  acquirirte  Atresie.  Doch  ist  zu  erinnern,  dass  un- 
regelmässige Narben  nächst  der  Atresie  nicht  ohne  weiteres  den  Schluss 
auf  spätere  Entstehung  gestatten,  weil  sie  auch  nach  fötalen  Entzün- 
dungen zurückbleiben  können.  Complikation  mit  anderweitigen  Bil- 
dungsfehlem, namentlich  mit  dem  Mangel  des  Hymens  können  mit- 
unter für  congenitalen  Ursprung  entscheiden.  Die  Anamnese  gibt  die 
bereits  erwähnten  werthvoUen  Anhaltspunkte  für  das  Auftreten  der 
Symptome  mit  der  Pubertät ;  sie  kann  aber  nicht  immer  die  Möglich- 
keit von  im  frühen  Kindesalter  erworbenen  Occlusionen  ausschliessen. 
Dagegen  gibt  sie  jedenfalls  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Data  von  posi- 
tivem Werth  für  die  später  acquirirten  Atresien  und  hilft  dadurch 
meistens  die  Zweifel  zu  lösen,  welche  der  objectiven  Untersuchung 
übrig  bleiben.  Hochgradige  Stenosen,  welche  mitunter  dieselben  Reten- 
tionsbeschwerden  hervorrufen,  beobachtet  man  relativ  weit  seltener  als 
angeborene.  Die  erworbenen  sind  oft  schwer  von  den  Atresien  zu  unter- 
scheiden. Bisweilen  ergibt  die  Anamnese,  dass  nach  längerer  Retentio 
mensium  unter  heftigsten  Beschwerden  ein  spontaner  Blutabgang  mit 
Erleichterung  eintritt.  Die  Diagnose  muss  durch  den  Nachweis  des 
Lumens  mittelst  der  Sonde  geführt  werden. 

§.  13.  Atresien  der  Scheide  bei  Duplicität  des  Genitalrohrs, 
welche  wegen  Retentionsbeschwerden  Gegenstand  chirurgischer  Behand- 
lung werden,  sind  bisher  nur  als  halbseitige  beobachtet  worden  *).   Sie 

^)  Ein  einziger  Fall  ist  mir  bekannt,  in  welchem  die  Anamnese  das  Voraus- 
gehen einer  doppelseiligen  Atresie  wahrscheinlich  macht.  Neudörfer  (Diss.  inaug. 
Tübingen  1873)  berichtet,  dass  bei  der  24jährigen  R.  M.  im  16.  Jahre  sich  eine 
faustgrosse  Geschwulst  in  der  rechten  Tinter bauchgegend  ausbildete,  dann  eine 
kleinere  links  entstand.  Diese  beiden  Geschwülste  sollen  lange  Zeit  stationär  ge- 
blieben und  vom  Herbst  1864  an  regelmässig  alle  3  Wochen  unter  heftigen  Schme^ 
zen  angeschwollen  und  härter  geworden  sein.  Im  Mai  1865  sei  die  rechte  mehr 
als  mannsfaustgross ,  die  linke  über  apfelgross.  geworden,  als  plötzlich  ein  starker 
Blutabgang  aus  der  Scheide  eintrat,  welcher  durch  14  Tage  anhielt,  worauf  die 
linksseitige  Geschwulst  völlig  verschwand,  während  die  rechtsseitige 
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fahren  zu  H&matometra  und  Hämatokolpoa  lateralis.  Der  Sitz  der- 
selben kann  wie  im  einfachen  Scheidenkanale  der  Hirnen  sein,  wenn 
—  was  bei  weitem  niebt  stete  der  Fall  ist  —  ein  doppelter  Hymen 
besteht.  Der  von  Simon  und  Veit  gemeinacbaftlicb  beobachtete  Fall 
gehört  hieher.  Viel  häufiger  fehlt  das  untere  Ende  der  einen  Vaginal- 
hälfte in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung.     (Fig.  17.) 

Die  einseilige  Entwickelung  der  menstrualen  Blutanstanung  be- 
gründet bei  diesen  Atresien  die  EigentliUmlichkeit ,  dass  sich  die 
Molimina  ex  retentione  neben  regelmässig  fiiessenden  Menses  zeigen 
können;  und  die  Geschwulstbildung  zur  Seite  des  anscheinend  nor- 
malen einfachen  Uterus  zu  Stande  kommt.  Sie  sind  wohl  desshalb 
durch    lange  Zeit  klinisch  Übersehen  und  erst  bei   der  Section   richtig 

Fig.  17. 


Schemal,  Frontalscbnitt  von  HainatomeLra  und  Hämatokolpos  lat.  dextr. 

c.  u.  d.  rechtes  Hom,  c.  u,  s.  linkes  Hörn,  o.  e.  Orif.  ext.,  o,  i.  Orif.  int,  des  dila- 

tirten  Collums  der  rechten  Seite,  v.r.  blindsackiges  Vaginalrudiment  rechts  in  die 

offene   Unke  Scheide,  v.  s.   vorgewölbt,    p.  v.   wandständiRe    Vaginalportion   links, 

U.  Hymen. 

erkannt  worden.  Zur  klinischen  Würdigung  gelangten  sie  eigentlich 
erst    seit    den    60er   Jahren   durch    die    Beobachtungen   von    Holst '), 

unverändert  blieb.  Erst  nach  zwei  Jahren  trat  unter  ähnlichen  Er- 
scheinungen plötzliche  Verkleinerung  der  rechtsseitigen  Ge- 
schwulst ein,  worauf  die  Symptome  von  Pyometra  und  Pyokolpos  lat. 
dextr,  sich  ausbildeten.  Diese  Anamnese  spräche  allerdings  fQr  ursprQnglich  ilop- 
pelseitige  Atresie  und  spontanen  Durchbruch ,  erst  der  linksseitigen  Hamatometra 
in  die  Scheide,  und  dann  der  rechtsseitigen  durch  das  Septum  uterinum  in  die  linke 
üleruahalfle. 

')  Beitr.  z.  Gynftk.  u.  Geb.   I.  Hfl.   TQhingen  1865,  p.  63. 
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Veit  ^)  und  Simon  ^,  so  wie  durch  die  kritische  Untersuchung  Schrö- 
ders ^)  über  die  Diagnose  der  Hämatocele  retrouterina.  Seitdem  hat 
sich  die  Zahl  der  Beobachtungen  so  reichlich  vermehrt,  dass  es  gegen- 
wärtig kein  Interesse  mehr  hat,  sämmtliche  Einzelfälle  aufzuzählen  ^). 
Puech  (vgl.  unten)  macht  auf  die  überwiegende  Häufigkeit  des  Ver- 
schlusses der  rechten  Hälfte  aufmerksam,  welchen  er  unter  28  Fällen, 
bei  denen  der  Sitz  notirt  war,  20mal  constatirt.  Auch  die  von  diesem 
Autor  noch  nicht  benützten  Fälle  bestätigen  dieses  Vorkommen.  Eben- 
so ist  die  damit  verbundene  Form  des  Uterus  mit  sehr  spärlichen 
Ausnahmen  ein  Ut.  bicomis  verschiedenen  Grades. 

Die  Beschwerden  treten  begreiflicherweise  auch  bei  dieser  Affektion 
meist  nicht  vor  dem  Eintritte  der  Menstruation  auf;  weil  sie  sich  aber 
von  diesem  Zeitpunkte  an  einstellen  und  mit  der  Wiederholung  der 
Menses  anwachsen,  machen  sie  sich  regelmässig  schon  im  jugendlichen 
Alter  bemerkbar  —  ein  Umstand,  welchen  Veit  im  Interesse  der 
Differentialdiagnose  hervorhob  ^),  Sie  sind  den  Beschwerden  der  an- 
geborenen Atresie  bei  einfachem  Genitalrohr  ganz  analog  und  von 
der  Entwicklung  der  Retentionstumoren  abhängig,  welche  hier  nur 
durch  ihren  lateralen  Sitz  charakterisirt  sind.  Ist  der  Verschluss  nicht 
ganz  am  oberen  Ende  der  Scheide,  so  wird  der  Blindsack  der  atre- 
ßirten  Hälfte  im  Lumen  der  offenen  Hälfte  tief  herabgetrieben  und 
kann,  auch  ohne  dass  die  Occlusion  am  Scheideneingange  sitzt,  Er- 
öffnung der  Vulva  und  einen  massigen  Prolaps  der  Scheide  bewirken. 
Dem  entsprechend  entstehen  auch  verhältnissmässig  häufig  Ham- 
beschwerden. 

Die  Menstruation  kann  in  Betreff  ihres  Typus  und  der  Qualität 
des  Blutabganges  völlig  normal  bleiben,  obgleich  öfters  Unregelmässig- 
keiten im  Typus  beobachtet  worden  sind;  ihre  wesentliche  Compli- 
cation  beschränkt  sich  auf  die  begleitenden  einseitigen  Stauungsbe- 
schwerden. Oefter  stellt  sich  Catarrh  der  offenen  Hälfte  des  Uterus 
und  der  Scheide  ein  und  klagen  die  Kranken  über  weissen  Fluss. 
Die  Ausdehnung    des    Uterus    kann,    wie   im    betreffenden  Abschnitte 

')  Krankh.  d.  weibl    Geschl.   2.  Aufl.    Erlangen.  Enke.  1867,  p.  53G. 

«)  Monatschr.  f.  Geb.  24.  Bd.,  p.  292. 

«)  Bonn  1866. 

*;  Schröder  (Krankhtn.  der  weibl.  Geschlechtsorgane.  1874)  sammelte  bereits 
38  Fälle  halbseitigen  Verschlusses  des  Genitalkanals,  worunter  17  die  Scheide  und 
den  Hymen  betreffen.  Eine  neuerliche  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  von  Puech 
(tle  Nimes)  (Des  Atr^sies  complexes  des  voies  genitales  de  la  femme  etc.  Annal.  de 
Gynaecol.  1875,  tom.  3  u.  4)  referirt  32  Fälle,  worunter  3  in  der  Schröder'schen 
Zusammenstellung  noch  nicht  enthalten  sind,  Beobachtungen  von  Weber  (Gaz.  m^ 
de  Strassb.  1849,  p.  187),  von  Nikolaysen  (Nord.  med.  Arch.  L  6)  und  C.  Braun 
(Wiener  med.  Wochenschrift  1874,  Fall  von  Dystocie).  An  diese  seh  Hessen  sich  noch 
3  von  Säxinger  in  Tübingen  beobachtete  Fälle  an,  die  in  den  Dissertationen  von 
Magenau  (1872),  Neudörfer  (1873)  und  Teuffei  (1874)  mitgetheilt  sind,  1  Fall  von 
Winckel,  den  Näcke  beschrieb  (Arch.  für  Gyn.  Bd.  9)  und  1  von  mir  behandelter 
Fall,  den  Johannowsky  (Prager  med.  W^ochenschrift  1877,  N.  15)  mittheilL  Es  sind 
demnach  bereits  46  Fälle  beobachtet  worden,  unter  denen  11  den  Uterus  betreffen, 
so  dass  35  Fälle  von  halbseitiger  Vaginalocclusion  vorliegen. 

*j  Auch  bei  spät  beobachteten  Fällen  führt  der  Beginn  der  Beschwerden  auf 
den  Eintritt  der  Menses  zurück.  Ist  die  Eutwickelung  verspätet,  die  Ansammlung 
von  Retentionsblut  spärlich,  so  können  sich  die  Schmerzen  allerdings  sehr  lange 
recht  massig  verhalten.  Holst's  Patientin,  Eva  Pumberg,  begann  im  27.  Jahre  xu 
menstruiren,  und  kam  erst  im  Alter  von  42  Jahren  in  seine  Behandlung. 


Pyokolpos  und  Pyometra  lateralis.  3i 

über  Uterusaffectionen  geschildert  wird,  auch  hier  eine  recht  bedeu- 
tende werden,  und  ist  wie  Puech  herrorhebt,  die  Berstung  von.  Tubar- 
blutsäcken  verhältnissmässig  häufiger  als  bei  den  einfachen  Atresien 
beobachtet  worden,  nemlich  3mal  unter  32  Fällen,  während  sie  unter 
500  Fällen  einfacher  Atresie  25mal  yorkam.  Auch  die  spontane  Per- 
foration mit  Entleerung  der  Hämatometra  durch  die  offene  Scheide 
nach  aussen  kommt  bei  der  halbseitigen  Blutretention  offenbar  viel 
leichter  zu  Stande,  als  bei  einfachen  Atresien,  bei  welchen  Puech  nicht 
mehr  als  5  Fälle  unter  500  auffinden  konnte.  Schon  unter  den  von 
diesem  Autor  gesammelten  32  Fällen  ist  sie  4mal  notirt,  und  zwar 
mit  dem  Sitz  der  Perforationsstelle  im  Septum  colli  uteri  (Fig.  18.) 
Die  Zähl  der  hieher  gehörigen  Fälle  ist  indessen  noch  um  zwei  Tü- 
binger Beobachtungen  (Neudörfer,  Teuffei)  grösser. 

Leider  bringt  es  dieser  Sitz  der  Perforation  mit  sich,  dass  die 
Befreiung  von  den  Beschwerden  der  Hämatometra  keine  definitive  ist 
und  die  Kranken  trotz  dieses  relativ  günstigen  Ereignisses  noch  immer 
Gefahren  von  Seiten  des  Retentionssackes  ausgesetzt  bleiben,  weil  sich, 
wie   ich    zuerst    an    zwei  Fällen  nachweisen  konnte^),  Pyometra   und 

Fig.  18. 


Schematischer  Frontalschnitt  von  Pyometra  und  Pyokolpos  lat. 

Pyokolpos  lateralis  daraus  entwickelt.  Diese  Umwandlung  wird  bewirkt 
durch  die  Entstehung  eines  eitrigen  Catarrhs  der  Schleimhaut  des 
utero-vaginalen  Retentionsraumes.  Die  Bedingungen  für  dessen  Zu- 
standekommen liegen  in  der  theilweisen  Stagnation  des  Retentions- 
blutes,  welches  wegen  des  Sitzes  der  überdiess  sehr  kleinen  Perfora- 
tionsstelle im  Sept.  ut.  aus  dem  tiefer  gelegenen  Scheidenblindsack 
nicht  vollständig  abfliessen  kann,  und  leicht  einer  die  Schleimhaut 
intensiv  reizenden  Zersetzung  unterliegt,  zu  welcher  ohne  Zweifel  die 
UeberfÜhrung  von  Eiterungserregern  von  der  offenen  Seite  her  den 
Anstoss  gibt.  Ist  dieser  eiterige  Catarrh  einmal  zu  Stande  gekommen, 
so  verursacht  die  Zurückhaltung  des  Sekretes  im  Blindsack  der  Scheide 
die  weiteren  Erscheinungen  und  macht  deren  grosse  Hartnäckigkeit 
verständlich.     Sobald  die  Ansammlung  des  Eiters  einen  höheren  Grad 


*)  Arch.  für  Gyn.  Bd.  2,  p.  84  und  Ck)rrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte. 
Bd.  I,  p.  100. 
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erreicht;  entsteht  unter  heftigen  Schmerzen  neuerdings  Auadehnimg 
des  Tumors^  der  sich  endlich  unter  gussweisem  Eiterabfluss  durch  den 
Muttermund  imd  die  Scheide  der  offenen  Hälfte  entleert ,  worauf  un- 
mittelbar wesentliche  Erleichterung  eintritt.  Doch  muss  sich  beim 
Fortbestande  der  angegebenen  Bedingungen  der  Saclc  bald  von  neuem 
mit  Eiter  ftillen^  der  allmälig  eine  dünne  und  höchst  übelriechende 
Beschaffenheit  annimmt.  Dass  dieser  Zustand  die  Kranken  durch  die 
andauernden  Säfteverluste  herunterbringt  und  ihnen  so  wie  ihrer 
Umgebung  durch  die  SchmerzanföUe  und  den  gussweisen  übelriechen- 
den Fluss  höchst  peinlich  werden  muss,  liegt  auf  der  Hand.  Doch 
fuhrt  derselbe  auch  durch  die  Fortleitung  des  eitrigen  Catarrhs  auf 
die  Tuba,  durch  Ulceration  der  betroffenen  Schleimhäute,  durch  die 
Entstehung  von  pelvio-peritonitischem  Abscess,  und  die  von  diesen 
Veränderungen  abhängigen  schweren  Folgezustände,  eine  Reihe  ernster 
Gefahren  für  die  Patienten  herbei.  Die  Sectionsbefunde  Rokitanskj's  *) 
und  Wranys  *)  dienen  zum  Belege  hiefiir.  Beide  Fälle  blieben  wäh- 
rend des  Lebens  der  Kranken  unaufgeklärt.  Zu  dem  letztem  auf 
Sejfert's  KUnik  vorgekommenen  Falle  hat  Säxinger  nachträglich  in 
Neudörfer's  Dissertation  ergänzende  Data  aus  der  Anamnese  und  dem 
Verlauf  veröffentlichen  lassen,  welche  ergeben,  dass  sich  der  Fall  auch 
klinisch  dem  seither  bekannt  gewordenen  Bilde  der  Pyometra  lateralis 
subsumirt. 

§.  14.  Nach  den  eben  angeführten  Befunden  lässt  sich  die 
Prognose  der  sich  selbst  überlassenen  Fälle  von  Hämatometra  oder 
Hämalokolpos  lateralis  auch  dann,  wenn  spontane  perforatio  septi  mit 
Entleenmg  des  Blutes  eingetreten  ist,  nur  ungünstig  stellen,  weil  der- 
selben regelmässig  die  Entwickelung  von  Pyometra  und  Pyokolpos 
folgt,  welche  das  betroffene  Individuum  neuerdings  in  Gefahr  bringt. 
Desshalb  erfordern  auch  diese  Fälle  stets  ein  Einschreiten  der  Kunst. 

§.  15.  Die  Diagnose  der  halbseitigen  Atresien  der  Scheide  fallt 
mit  jener  der  halbseitigen  Hämato-  oder  Pyometra  mit  gleichzeitiger 
Retention  im  Scheidenantheil  zusammen.  Sie  bietet  sobald  man,  wie 
Veit  mit  Recht  bemerkt,  einmal  mit  dem  Vorkommen  dieser  Bildungs- 
fehler  vertraut  ist  und  namentlich  daran  denkt,  dass  sich  dabei  Er- 
scheinungen von  Hämatometra  neben  fliessenden  Menses  ausbilden 
können,  keine  besonderen  Schwierigkeiten  dar.  Die  Anamnese  wird 
meistens  die  bereits  früher  berührten  charakteristischen  Symptome  der 
Menstrualkoliken,  unter  denen  es  zur  Bildung  des  lateralen  und  vagi- 
nalen Tumors  kommt,  ergeben.  Handelt  es  sich  um  Pyometra  und  Pyo- 
kolpos lat. ,  so  berichten  die  Kranken,  dass  nach  längerem  Bestehen 
der  eben  erwähnten  Beschwerden  plötzliche  Entleerung  des  verhaltenen 
Blutes  erfolgte,  worauf  grosse  Erleichterung  eintrat,  die  jedoch  nicht 
anhielt,  sondern  innerlich  zeitweiligen  Anschoppungsbeschwerden  an 
den  alten  Stellen  Platz  machte,  und  dass  sich  allmälig  ein  reichlicher 
eitriger  Genitalfluss  dazugesellte ,  der  oft  gussweise  unter  Erleichte- 
rung der  Patienten  dünnen,  trüben,  übelriechenden  Eiter  entleerte. 

M  Zeilschrift  djütm^  Aerzte.    Wien  1860.  N.  31,  p.  481. 
«)  Vierteljahnr     ^B*  Heilk.   Prag.   99.  Bd.  1868,  p.  39. 
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Nicht  jedesmal  war  die  vorausgegangene  Entleerung  der  Hämato- 
metra  spontan  erfolgt  ^  aber  die  Bedingungen  des  unvollständigen  Ab- 
flusses bestanden  auch  in  jenen  Fällen  in  gleicher  Weise  ^  wo  die 
Punktion  gemacht  worden  ist.  (Magenau  1.  c.  ^  Braus  ^  Berl.  klin» 
Wochenschrft.  1874,  Nr.  10  und  11.) 

In  einem  einzigen  Falle  halbseitiger  Retention  und  zwar  dem 
von  Hydrometra  lat.  ^)  fehlten  die  anamnestischen  Angaben  über  vor- 
ausgegangene Hämatometra  ganz  und  gar. 

Die  Untersuchung  ergibt  in  allen  Fällen  eine  zur  Seite  des 
Uterus  nachweisbare  mit  flüssigem  Inhalt  erfüllte  Geschwulst,  welche 
sich  je  nach  der  Höhe  des  Vaginalverschlusses  mehr  weniger  tief  in 
das  Scheidenlumen  herab  fortsetzt.  Oefters  sitzt  dieser  vaginale  Ge- 
schwulstantheil  zugleich  weiter  nach  vorn,  und  mehreremale  ist  eine 
spiralige  Anlagerung  der  geschlossenen  an  die  oflene  Hälfte  des  Geni- 
talrohrs bemerkt  worden.  Die  Fluctuation  setzt  sich  vom  oberen  zum 
unteren  Antheil  zum  Beweise  ihres  Zusammenhanges  fort.  Sind  die 
Vaginalportionen  nicht  getrennt,  so  sseigt  der  Muttermund,  wie  Veit  her- 
vorhob, eine  wandständige  Stellung  gegen  den  Tumor  zu,  und  eine 
mehr  längsgestellte  halbmondförmige  Oeflhung  mit  der  Concavität  gegen 
die  verschlossene  Seite.  Ist  die  Spannung  im  Geschwulstsack  nicht 
zu  gross,  so  lässt  sich  der  Scheidenantheil  im*  Vergleich  zum  Uterus- 
abschnitt des  Tumors  als  weichwandiger  erkennen,  und  dann  mitunter 
gegen  den  eröfiheten  Muttermund  einstülpen,  so  dass  man  an  Stelle 
des  Letzteren  eine  kreisrunde  ^on  muskulösem  Saume  begrenzte  Lücke 
tasten  kann.  Oefters  lassen  sich,  wie  ich  dies  neuerdings  wieder  an 
dem  von  Johannowsky  beschriebenen  Falle  constatirte ,  wechselnde 
Spannuugszustände  des  Vaginalblindsacks,  die  von  den  Contractionen 
des  Retentionssackes  abhängen,  mit  Deutlichkeit  wahrnehmen.  Nach 
der  Eröfinung  des  Sackes  ist  der  glatte  Scheidenantheil  durch  den 
ringförmigen  Muttermundssaum  vom  Uterus  abzugrenzen.  Durch  Ab- 
schaben der  Schleimhaut  mittelst  einer  Löfl^elsonde  gelingt  es  bisweilen 
für  die  Deutung  des  eröflheten  Sacks  als  Uterus  oder  Scheidenabschnitt 
charakteristisches  Epithel  hervorzuholen;  so  gewann  ich  in  zwei  Fällen 
mit  sehr  kurzem  Scheidenrudiment  durch  den  Nachweis  des  Scheiden- 
epithels ergänzenden  Aufschluss  über  ihre  Deutung.  Am  leichtesten 
wird  wohl  die  Diagnose  in  jenen  Fällen  sein,  wo  die  halbseitige  Atresie 
am  Scheideneingang  sitzt,  und  sich  dem  ganzen  Verlaufe  der  Scheide 
entlang  ein  cylindrischer  Tumor  herabzieht,  der  noch  dazu,  wie  in 
Simons  Falle,  seinen  blutigen  Inhalt  durchschimmern  lassen  kann. 

Für  die  Pyometra  und  den  Pyokolpos  lat.  ist  nebst  dem  gleichen 
Sitze  des  Tumors  charakteristisch,  dass  bei  Druck  auf  den  Vaginal- 
tumor sich  reichlicher  Eiter  aus  der  Scheide  entleert,  der  nach  spon- 
taner Perforatio  sept.  ut.  aus  dem  oflenen  Muttermund,  nach  voraus- 
gegangener künstlicher  Eröfinung  aus  der  Punktions-  oder  Incisions- 
stelle  kommt. 

Bei  der  Difierentialdiagnose  der  halbseitigen  Scheidenatresien 
kommt,  wie  Schröder  gezeigt  hat,  jedenfalls  die  Hämatocele  periuterina 
hauptsächlich  in  Betracht,  welche  vor  der  genaueren  klinischen  Kennt- 
niss  dieser  Bildungsfehler  in  mehr  als  Einem  Falle  damit  verwechselt 


>)  Arch.  f.  Gyn.  VI.  Bd.,  p.  89. 
V.  Pithau.  Billroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.    7.  Lief«?. 
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worden  ist.  (Vgl.  den  Abschnitt  über  Hämatocele.)  Docb  wird  nebst 
der  Anamnese  die  eingehende  Würdigung  der  Form  und  Lagerung 
der  Geschwulst  und  der  übrigen  aufgezählten  Merkmale  gegenwärtig 
ohne  allzugrosse  Schwierigkeiten  zur  Entscheidung  der  Diagnose  führen. 
In  Fällen  höhersitzender  Atresien,  deren  zugehöriger  Retentionstumor 
mit  breiterer  Wölbung  abschliesst,  wäre  auch  die  Verwechselung  mit 
im  kleinen  Becken  resp.  am  Uterus  fixirten  cystischen  Tumoren  ver- 
schiedenen Ursprunges  (Ovarien,  Tuben  etc.),  ja  selbst,  wie  ich  ein- 
mal sah,  mit  einem  lateral  in  der  Uteruswand  gelagerten  zum  Theil 
die  Scheide  verdrängenden  weichen  Myom  nicht  unmöglich.  Im  letzteren 
Falle    klärte   erst    die    vorgenommene    Probepunktion   die  Sache    auf. 

§.  16.  Die  Behandlung  der  angeborenen  Scheidenatresie  kommt 
mit  Ausnahme  jener  seltenen  Fälle,  wo  bei  Kindern  durch  Anhäufung 
catarrhalischen  Sekrets  tiefsitzende  membranöse  Atresien  zum  Ein- 
schreiten des  Arztes  Anlass  geben,  regelmässig  erst  nach  der  Pubertät 
in  Frage.  Mit  Recht  ist  von  den  meisten  Chirurgen  betont  worden, 
dass  die  Nachweisbarkeit  der  BlutretentionsgeschwuUt 
eine  Conditio  sine  qua  non  für  die  Operation  sei,  weil  erst  dadurch 
die  Diagnose  der  Ausdehnung  der  Atresie  gesichert  und  die 
Richtung  der  Eröffnung  bestimmt  wird,  während  gleichzeitig  das 
Vorhandensein  einer  Uterushöhle  über  dem  Verschluss  em'iesen 
ist.  Die  Wichtigkeit  dieser  diagnostischen  Aufklärungen  vor  dem 
Chirurg.  Eingriff  ist  so  einleuchtend,  ^dass  man  so  lange  die  eben 
genannte  alte  Regel  wird  befolgen  müssen,  als  es  nicht  gelingt,  die 
erforderlichen  Aufschlüsse  vor  der  Entwicklung  der  Retentionsge- 
schwülste  zu  gewinnen.  Wäre  dies  möglich,  so  würde  die  allerdings 
sehr  wünschenswerthe  Aussicht  geboten  sein,  den  Beschwerden  und 
Gefahren  des  Zustandes  durch  eine  prophylaktische  Operation  zuvor- 
zukommen. Vorläufig  lässt  sich  dieser  Plan  nur  fiir  die  Atresia  hyme- 
nalis  discutiren.  Der  verschlossene  Hymen  lässt  sich  wohl  auch  ohne 
merkliche  Stauung  dahinter  hinreichend  sicher  erkennen,  mit  Häkchen 
vorziehen  und  incidiren,  doch  wird  die  Unterscheidung  von  andern 
tiefliegenden  Atresien  manchmal  durch  seine  ungewöhnliche  Dicke  und 
Festigkeit,  so  wie  dadurch  erschwert,  dass  er  bei  Erwachsenen  mit 
Amenorrhoe,  wo  also  keine  Retentio  mensium  besteht,  durch  öftere 
Coitusversuche  stark  in  die  Scheide  zuriickgestülpt  sein  kann.  Seyfert 
demonstrirte  einst  in  meiner  Gegenwart  den  letztern  Fall.  Meistens 
wird  indessen  der  Arzt  über  die  Frage  des  Abwartens  praktisch  da- 
durch hinweggeflihrt,  dass  die  Patienten  nicht  früher  zur  Untersuchung 
kommen,  als  bis  heftige  Molimina  menstrualia  mit  Blutstauungsbeschwer- 
den aufgetreten  sind.  Leider  lassen  sie  vielmehr  die  Stauung  nicht 
selten  viel  zu  lange  anwachsen,  bevor  sie  Hülfe  suchen  und  entziehen 
uns  dadurch  die  Möglichkeit  zu  einer  Zeit  zu  operiren,  wo  sich  die 
Blutansammlung  noch  auf  das  Utero -Vaginalrohr  beschränkt,  und  die 
verderblichen  Blutsäcke  der  Tuben  mit  ihren  pseudomembranösen  Ad- 
häsionen sich  noch  nicht  ausgebildet  haben. 

Die  Indication  ist  in  allen  Fällen  den  verschlossenen  Abschnitt 
zu  eröffnen  und  offen  zu  erhalten,  damit  einerseits  durch  die  Entlee- 
rung des  retenirten  Inhaltes  die  Gefahr  beseitigt  und  ihrer  Wiederkehr 
vorgebaut  wird,  andererseits  die  Funktionsfähigkeit  der  Genitalien  filr 


Gefahren  der  Atresieoperation.  35 

Conception  und  Geburt  möglichst  hergestellt  wird.  Dem  ganzen  Um- 
fange dieser  Indication  können  wir  leider  nur  ausnahmsweise  und  zwar 
im  einfachen  Genitalrohr  nur  bei  dünnwandigen  Septis  und  der  Atresia 
hymenalis  mit  grösserer  Sicherheit  entsprechen ;  bei  den  breiten  Atresien 
ist  es  sehr  selten  möglich^  wenn  auch  einzelne  Fälle  in  der  Literatur 
(besonders  der  älteren  vgl.  Meissner  1.  c.)  aufgezählt  werden,  welche 
einen  völlig  erwünschten  Erfolg  hatten.  Bei  den  halbseitigen  Atresien 
sind  die  chirurg.  Angriffspunkte  im  Ganzen  günstiger  für  ausgiebige 
dauernde  Eröffnung. 

§.  17.  Um  mit  Erfolg  vorzugehen,  müssen  wir  der  Gefahren 
eingedenk  sein,  welche  die  Operation  mit  sich  bringen  kann.  Sie  sind 
bekanntlich  nicht  gering  und  eine  Menge  von  Beispielen  zeigt,  dass 
nicht  allein  die  schwierigen  Operationen  breiter  Defekte,  sondern  mit- 
unter die  einfachsten  Eingriffe  bei  dünnwandigen  und  oberflächlichen 
Atresien  den  übelsten  Verlauf  genommen  haben.  Die  weitgehende 
Warnung  vor  der  Operation ,  welche  einst  Dupuytren ,  Sabatier, 
Cazeaux  u.  A.  aussprachen,  die  lethalen  Fälle  hervorragender  Opera- 
teure wie  Langenbeck,  Schuh,  N^laton,  Billroth  etc.  geben  ]Zeug- 
niss  dafür. 

Die    Gefahren    der    Operation    der    Scheidenatresien    bestehen: 

1)  in  wichtigen  Nebenverletzungen  (Blase,  Mastdarm,  Peritoneum), 

2)  in  der  Ruptur  der  zu  bedeutenden  Blutsäcken  ausgedehnten  Tuben, 

3)  in  der  septischen  Infection. 

Der  Punkt  1)  kommt  nur  bei  der  Eröffnung  breiter  Atresien  in 
Betracht,  welche  grössere  technische  Schwierigkeiten  darbieten,  2)  und 
3)  dagegen  können  bei  jeder  Art  der  Atresie  eintreten.  Eine  nähere 
Betrachtung  dieser  Punkte  wird  uns  die  erreichbaren  Mittel  an  die 
Hand  geben,  um  ihnen  zu  begegnen. 

§.  18.  Bei  breiten  Defekten  und  Atresien  der  Scheide,  wo  nicht 
bloss  Verklebung,  sondern  Verödung  und  bindegewebige  Substitution 
des  Lumens  besteht,  eine  völlig  unblutige  Trennung  demnach  nicht 
ausführbar  ist,  sind  zunächst  Verletzungen  der  Harnblase  oder  des 
Mastdarms  leicht  möglich,  und  wiederholt  beobachtet  worden.  Um 
sie  zu  vermeiden,  wird  allgemein  empfohlen,  nach  Spaltung  der  Kuppe 
des  unteren  Blindsacks  mittelst  Messer  oder  Scheere  (Emmet)  *),  mög- 
lichst vorsichtig  mit  dem  Finger  oder  stumpfen  Instrumenten  —  Skal- 
pellstiel, beinernen  Zapfen  u.  dgl.  gegen  den  Retentionssack  vorzudringen, 
um  diesen  dann  je  nach  seiner  Zugänglichkeit  mittelst  Incision  oder 
Punktion  zu  eröfihen.  Während  der  Durchtrennung  der  Atresie  muss 
die  Blase  durch  den  eingeführten  Catheter,  der  Mastdarm  durch  den 
Finger  anhaltend  controUirt  werden.  Diese  ControUe,  welche  mitunter 
mit  Vortheil  dadurch  modificirt  werden  kann,  dass  der  Finger  des 
Operateurs  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  geftlhrt  wird,  während 
das  Rectum  durch  eine  dicke  Sonde,  einen  Catheter,  oder  wenn  es 
Raum  gestattet,  den  Finger  des  Assistenten  markirt  wird,  ist  auch 
dann  nöthig,  wenn  die  Wölbung  des  Retentionstumors  ohne  vorgängige 
Durchtrennung   einer   Strecke    der  Atresie    erreichbar    ist,    weil   auch 

>)  New-York  med.  Rec.  II.  N.  26,  p.  35. 
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durch  die  direkte  Function  mit  dem  Troikar  Verletzungen  der  Blise 
vorgekommen  sind  ^).  Wo  mit  Bchneidenden  Instrumenten  operirt  wird, 
kann  auch  die  Blutung  eine  ganz  bedeutende  sein^  wie  ein  Fall  Hilde- 
brandt's  zeigt')  und  die  Tamponade  nöthig  machen,  £bi11s  die  Irriga- 
tion^ die  Anwendung  von  Eis  u.  dgl.  nicht  ausreicht. 

§.  19.     Der   üble   Ausgang  der   Operationen    ist    indessen  auch 
bei  den  breiten  Atresien  weit  seltener  durch  die  OperationsverletzungeD, 
als    durch    die    oben    sub    2)    und   3)  angeführten    Umstände   bewirkt 
worden.     Für  beide  Einwirkungen  —  Zerreissung  von  Tubarblutsäckeo 
und   septische  Infection  —  liegt  eine  grosse  Anzahl   von  Belegen  vor. 
Besonders  hat  das  Ereigniss  der  Berstung  der  sackig  dilatirten  Tuben 
seit  jeher    die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  gefesselt ,   weil  der  ur- 
sächliche Zusammenhang  der  groben  anatomischen  Läsion  mit  der  ter- 
minalen Peritonitis^   und  der  Anschluss  beider  an  den  operativen  Ein- 
griff  sehr  ersichtlich  erschienen.   Rose  hat  sich  das  Verdienst  erworben, 
ihre  Bedeutung    durch  Zusammenstellung    zahlreicher    durch   Sectiona- 
befiinde    belegter  Fälle    genauer   darzulegen  *).     Von  Wicttigkeit  f&r 
das  Verständniss  der  Ejitstehung  dieser  Risse  sind  die  bindegewebigen 
Adhäsionen   der   dilatirten  Tubenabschnitte  an  ihrer  Umgebung,    ins- 
besondere  die  Fixation   derselben    an   das  parietale  Bauchfell,  welche 
wiederholt  u.  A.  von  Gosselin*)  und  erst  neuerlich  wieder  in  Winckel's 
Fall  *)  von  Birch-Hirschfeld   beobachtet  worden  sind.     Sie  finden  sich 
auch  in  zwei  Fällen  der  Prager  Sammlung,  bei  denen  Tubenrisse  nach 
der    Operation   der  Hämatometra    entstanden    sind.     Der    erheblichen 
Verkleinerung  und  Lageveränderung  von  Uterus   und  Scheidenantheil 
ober   der  Atresie,    welche  mit   der  Entleerung  der  Hämatometra  ein- 
tritt, vermag  der  adhärente  Tubarsack  nicht  zu   folgen  und  wird  da- 
durch   einer    durch    die  Contractionen    der  entleerten  Retentionssäcke, 
so    wie    durch  den  Bauchpressendruck  bisweilen  plötzlich  gesteigerten 
Zerrung  ausgesetzt,  die  zum  Einreissen  ihrer  verdünnten  VS^and  führt 
Dazu  kommt,  wie  Näcke  bemerkt,  die  Herabsetzung  des  Druckes,  unter 
dem  der  Tubarsack  stand,  ein  Factor,  der  hauptsächlich  bei  bedeuten- 
der Grösse    der   Hämatometrageschwulst    in   Betracht    kommen   mag. 
Die  Uteruscontractionen,  denen  schon  von  älteren  Autoren  und  neuer- 
lich wieder  von  Steiner ,    Billroth  *)  und  Freund  ^)  der  grösste  Einfluss 
auf  das  Zustandekommen   dieser  Rupturen   zugeschrieben    worden  ist, 
könnten    in    3facher  Weise   auf   die  Tubarblutsäcke    wirken.     Einmal 


')  Einen  derartigen  Fall  von  Verletzung  der  Blase  durch  die  Punktion  mit 
nachfolgender  septischer  Phlegmone  des  Beckenbindegewebes  finde  ich  unter  den 
Präparaten  der  prager  Sammlung.  Er  bietet  durch  die  Complication  mit  einer  colos- 
salen  Tubardilatation ,  welche  rechterseits  die  Ausdehnung  eines  massig  gefOlIteo 
Dickdarms  erreicht  und  einen  gleichmässig  ausgedehnten  Schlauch  bildet,  ein  be- 
sonderes Interesse.  Eine  Ruplur  der  Tuba  ist  nicht  zu  Stande  gekommen,  dts 
Ostium  uterinum  dieser  Tuba  war  relativ  sehr  weit  —  für  eine  dicke  Sonde  durch- 
gängig —  das  Ost,  abdom.  durch  Adhäsionen  verschlossen,    (N.  2715.) 

•)  Vgl.  Krause's  Dissert.  1.  c. 

»)  Monatschrifl  f.  Geb.  29.  Bd.,  p.  401. 

*)  Gazette  des  höp.  1867.  N.  57.  p.  225. 

*)  Näcke,  Arch.  f.  Gyn.  9.  Bd.,  p.  471. 

•)  1.  c. 

')  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  L  Bd,  2.  Hft.   Stuttgart  1877,  p.  247. 
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durch  unmittelbare  Verdrängung  des  Uterusinhaltes  in  die  Tuba.  Dies 
kann  jedoch  nur  in  den  überaus  seltenen  AusnahmsfsLllen  geschehen^ 
wo  das  Ostium  uterinum  hinreichend  weit  ist,  resp.  der  dilatirte  Tubar- 
abschnitt gegen  den  Uterus  zu  keinen  Abschluss  zeigt.  Ich  kenne 
nur  Einen  —  in  der  letzten  Anmerkung  citirten  —  Fall  derartiger 
Communication ,  bei  dem  es  aber  nicht  zur  Ruptur  gekommen  ist. 
Ferner  könnte  eine  plötzliche  bedeutende  Drucksteigerung  im  Tubar- 
blutsack  bis  zur  Berstung  durch  die  Fortleitung  der  Uteruscontractionen 
auf  die  Tuben  vermittelt  werden.  Dass  hierin  die  hauptsächliche 
Ursache  des  verhängnissvollen  Ereignisses  gesucht  werden  müsse,  ist 
desshalb  nicht  wahrscheinlich,  weil  die  kräftigsten  Contractionen  schon 
lange  vor  der  Operation  vorhanden  sind,  olme  dass  die  Tubarsäcke 
zum  Bersten  kommen ,  und  wiederum  Risse  eintreten,  ohne  dass  nach 
der  Operation  besonders  kräftige  Contractionen  beobachtet  worden 
wären.  Endlich  können  die  Uteruscontractionen  und  die  Contractionen 
des  hypertroph.  Scheidenabschnittes  direkt  die  Spannung  und  Zerrung 
steigern,  welchen  die  adhärenten  Tubarabschnitte  schon  durch  die 
Lageveränderung  und  Verkleinerung  der  sich  entleerenden  Organe 
ausgesetzt  werden,  und  dieser  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Ruptu- 
ren scheint  unter  den  3  genannten  Einwirkungsweisen  der  häufigste 
zu  sein.  Man  muss  indessen  diese  additionelle  Steigerung  der  Span- 
nung durch  die  Contractionen  nicht  ausschliesslich  für  die  Ruptur 
verantwortlich  machen,  weil  bedeutende  und  plötzliche  Steigerungen 
der  Spannung  auch  durch  andere  Ursachen,  namentlich  Action  der 
Bauchpresse  bewirkt  werden  können.  Der  Spannung  und  Zerrung 
des  adhärenten  Tubarsackes  in  Folge  der  durch  die  Operation  bewirkten 
Lageverändenmg  der  entleerten  verkleinerten  Organe  scheint  mir 
indessen  unter  den  rein  mechanischen  Ursachen  der  spontanen  Tubar- 
rupturen  die  grösste  Bedeutung  zuzukommen.  Es  bedarf  kaum  der 
Erwähnung,  dass  namentlich  in  den  älteren  Beobachtungen,  zur  Zeit, 
als  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Tuben  bei  Hämatometra  weniger 
gewürdigt  wurden,  auch  die  positive  Drucksteigerung  in  den  Tubar- 
säcken  in  Folge  äusserlich  angewandten  Druckes  oder  heftiger  Action 
der  Bauchpresse  während  der  Operation  nicht  selten  die  Ursache  der 
Ruptur  gewesen  sein  mag. 

Die  Vermeidung  dieser  Gefahr  liegt  begreiflicherweise  nicht 
immer  in  unserer  Macht,  doch  hat  die  Einsicht  in  ihre  Bedeutung 
immerhin  wesentlich  dazu  beigetragen,  die  Operation  auf  sicherere 
Grundlagen  zu  stellen.  Von  Puech,  von  Rose  und  Anderen  wird  dess- 
halb in  erster  Linie  gerathen,  die  Operation  sobald  als  möglich  vor- 
zunehmen, respective  sie  nicht  hinauszuschieben.  Nur  letzteres  ist 
praktisch  ausführbar,  weil  die  Wahl  des  Zeitpunktes  durch  den  zu- 
talligen  Umstand  bestimmt  wird,  wie  lange  Zeit  die  Patientinnen  ver- 
streichen Hessen,  bevor  sie  sich  beim  Arzte  einstellen.  Auch  die 
Benützung  eines  möglichst  in  der  Mitte  zwischen  zwei  Menstruationen 
fallenden  Zeitpunktes  zur  Operation  bezieht  sich  auf  diese  Prophylaxis, 
indem  sie  die  Collision  mit  neuer  Volumenszunahme  der  Retentions- 
säcke  durch  die  menstruale  Fluxion  zu  verhüten  sucht.  Bei  der  Ent- 
leerung selbst  muss  nicht  nur  jede  Zuthat  äusseren  Druckes  auf  den 
Unterleib,  sondern  ebenso  der  Druck  der  Bauchpresse  ausgeschlossen 
werden.   Das  Letztere  erreicht  man  am  besten  durch  eine  gut  geleitete 
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Narcose,  welche  wir  in  allen  Fällen  von  Atresieoperationen  für  ange- 
zeigt halten. 

Man  hat  ferner  von  vielen  Seiten  den  Ton  darauf  gelegt,  die 
zu  rapide  Verkleinerung  des  Uterus  durch  möglichst  langsame  Ent- 
leerung mittelst  des  Troikars,  oder  durch  wiederholte  •  theil weise  Ent- 
leerungen mittelst  Nadelcanülen  mit  oder  ohne  nachfolgende  Aspiration 
mit  der  Dieulafoy* sehen  Spritze  herbeizufuhren.  Allein  einigen  wenigen 
günstigen  Fällen  bei  dieser  Procedur  stehen  andere  gegenüber,  bei 
denen    der    üble  Ausgang    dadurch    nicht   abgewendet  werden  konnte. 

So    rationell    der  Plan    auf  den  ersten  Blick  erscheint ,    so  klebt 
ihm  leider  der  Nachtheil  an,  dass  mit  der  unvollkommenen  Cntleemng 
die  Gefahr    der   septischen  Infection  wächst.     Die  Letztere  fuhrt  mit- 
unter auch  durch  sekundäre  Ruptur   der  Tubarsäcke  zur  Katastrophe, 
indem   die  septischen  Gewebsveränderungen  die  Brüchigkeit   und  Zer- 
reisslichkeit  der  Tubarsackwand  steigern,  während  jauchiger  Zerfall  dea 
eingeschlossenen  Blutes  von  innen  her,   und  Ulceration  bei  pelvioperi- 
tonitischen  Abscessen  von  aussen    her   zur  Zerstörung  der  Tubarwand 
führen.     Auf  diese  Art  ist   meiner  Meinung   nach  ein  nicht  ganz  un- 
bedeutender Theil    der  Fälle    von  Tubarrupturen  entstanden,    und  ich 
theilc   in    diesem   Punkte   die   von  Elischer  ^)    mitgetheilte  AutTassong 
Spiegelberg's ,    der    eine  Anzahl  der  Rose'schen  Fälle  von    Tubarrup- 
turen unter  die  septischen  Infectioncn   reiht.     Dahin    scheint  mir,  am 
ein  weiteres  Beispiel  anzuführen,  auch  der  bereits' erwähnte  interessante 
Fall  von  Billroth-Steiner  zu  gehören.     Denn  es  fehlte  der  bei  Tubar- 
zerreissungen  gewöhnliche  plötzliche  Collaps,  die  peritonitischen  Sym- 
ptome   traten    erst   am  Abend   des   3.  Tages    mit   hohem  Fieber  ein. 
Schüttelfrost,  Auftreten  von  Pleuritis,  übelriechender  Ausfluss  aus  den 
Genitalien,  endlich  von  den  Genitalien  ausgehendes  Erysipel,    bezeich- 
neten den  Verlauf.   Die  Section  ergab  neben  den  septischen  Exsudaten, 
welche  im  kleinen  Becken  mit  zersetztem  Blute  gemischt  waren,  stellen- 
weise kleine,  im  Zerfall  begriffene  Rissöffnungen  in  den  Blutsäcken  der 
dilatirten  Tuba. 

Wenn  sich  die  Zahl  der  spontanen  Tubarzerreissungen  in  Folge 
der  einfach  mechanischen  Wirkung  der  Atresieoperationen  durch  die 
Ausscheidung  der  septischen  Fälle  einschränkt,  so  gewährt  dies  ioÄ«»- 
fern  einige  Ermuthigung,  als  wir  hoffen  dürfen,  durch  möglichst  weit- 
gehende prophylaktische  Cautelen  gegen  die  Infection  einen  Theil  der 
Fälle  zu  erhalten. 

In  Betreff  unseres  Verhaltens  bei  der  Eröflfnung  des  Retentions- 
sackes  wird  es  gerathen  sein,  sich  darnach  zu  richten,  ob  neben  dem 
Uterustumor  noch  seitliche,  auf  Tubardilatation  zu  beziehende  Tumoren 
nachweisbar  sind  oder  nicht.  Ist  es  der  Fall,  dann  wird  man  einer 
successiven  Entleerung  vorläufig  den  Vorzug  geben,  bei  welcher  alles 
darauf  ankommt,  den  Eintritt  von  Luft  in  den  Sack  zu  verhüten. 
gleichviel,  ob  man  sich  des  Troikars,  der  Explorativnadel  oder  des 
Siessers  bedient.  Sind  dagegen  keine  Tubarsäöke  nachweisbar,  »o 
wird  der  Weg  der  möglichst  ausgiebigen  breiten  Incision  den  Voraug 
verdienen ,  weil  er  allein  den  freien  Abfluss  schafft ,  während  jedes 
andere    Verfahren,    auch    bei    günstigstem   Verlauf,    Nachoperationen 

^)  Berl.  kliii.  Wochenschrift  187ti,  N,  30. 
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-erfordert.  Sicherlich  werden  jedoch  alle  diese  Voröichtsmassregeln 
nicht  ausreichen,  um  die  von  den  Tubarblutsäcken  drohenden  Gefahi'en 
in  jedem  einzelnen  Falle  hintanzuhalten.  Daraus  möchten  wir  indessen 
nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  wir  die  unglücklichen  Trägerinnen  der- 
artig complicirter  Atresien  ihrem  Schicksal  überlassen  sollen,  es  erwächst 
vielmehr  die  Aufforderung  an  die  Chirurgie,  die  Tubarblutsäcke  un- 
schädlich zu  machen,  und  wenn  uns  auch  noch  keine  praktische  Lösung 
-dieser  Aufgabe  vorliegt,  so  ist  bei  den  heutigen  Erfahrungen  über  die 
Xiaparotomie  der  Gedanke  nicht  abzuweisen,  dass  es  gelingen  könne, 
entweder  durch  ihre  Exstirpation,  oder  durch  Eröffnung  und  Drainage  etc. 
-dieser  Schwierigkeiten  Meister  zu  werden. 

§.  20.  Die  dritte  Gefahr,  der  man  bei  der  Operation  der  Schei- 
denatresien  begegnet,  liegt  in  der  septischen  lofection,  welche  in  zahl- 
reichen Fällen  unter  dem  Puerperalfieber  ganz  gleichen  Erscheinungen 
2um  Tode  gefülu-t  hat.  Schon  einzelne  ältere  Beobachter  haben  ihren 
Orund  hauptsächlich  im  Lufteintritte  und  der  dadurch  eingeleiteten 
fauligen  Zersetzung  des  zurückgebliebenen  stagnirenden  Blutes  gesucht. 
Vidal  ^)  hob  als  Ursache  des  Lufteintrittes  die  vorgängige  starke  Aus- 
dehnung des  Uterus,  welcher  sich  desshalb  nicht  hinreichend  schliessen 
könne,  hervor.  Auch  Scanzoni  betont  die  Gefahr  der  durch  den  Luft- 
eintritt bewirkten  septischen  Endometritis ,  Clarke  *) ,  der  die  Ruptur 
der  Tuba  von  Ulceration  herleitet,  fürchtet  ebenfalls  besonders  den 
Lufteintritt  in  den  Uterus  als  Ausgangspunkt  ulcerativer  Processe  und 
sucht  ihn  durch  Verabreichung  von  Seeale  und  Terpentin  zu  verhüten. 
Unstreitig  ist  die  Zersetzung  des  zurückbleibenden  stagnirenden  Men- 
strualblutes  in  Folge  des  Lufteintrittes  häufiger  die  Ursache  septischer 
Endometritis  und  Pelvioperitonitis  als  die  unmittelbare  Wundinfection 
bei  der  Operation.  Man  wird  die  Möglichkeit  der  Letzteren  während 
und  nach  der  Operation  durch  die  gegenwärtig  allgemein  als  unerläss- 
lich  anerkannte  Sorgfalt  in  Betreff  minutiöser  Reinlichkeit  der  Finger 
und  Instrumente  ausschKessen,  und  wo  es  erforderlich  ist,  für  gehörige 
Desinfection  des  Locals,  Anwendung  des  Spray  und  Verhütung  jedes 
Contactes  der  Wunde  mit  unzuverlässigen  Verbandraitteln,  so  wie  nach 
der  Operation  für  fleissigen  Wechsel  der  Verbandtücher,  die  mit  einer 
desinficirenden  Flüssigkeit  getränkt  werden,  Sorge  tragen. 

Was  den  Lufteintritt  in  die  Retentionshöhlen  betrifft,  so  sprechen 
zwar  zahlreiche  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  d^für,  dass  seine  Gefähr- 
lichkeit wesentlich  davon  abhängt,  ob  die  Luft  desinficirt  eintritt  oder 
nicht,  indem  die  Berührung  der  Wunden  mit  Luft,  die  durch  den 
Carbol-  oder  Salicylspray  aseptisch  gemacht  worden  ist,  sich  auch  in 
ungünstigen  Hospitalsräumen  als  ungefährlich  herausgestellt  hat.  Dessen 
ungeachtet  wird  es  für  Localitäten,  von  denen  aus  der  Abfluss  der 
Sekrete  Schwierigkeiten  macht,  sehr  rathsam  sein,  den  Lufteintritt  so 
weit  dies  möglich  ist,  hintanzuhalten.  Hier  findet  die  Einsicht  in  die 
Bedingungen  des  Lufteintrittes,  welche  wir  M.  Sims,  Schatz  und  Hegar 
verdanken,  ihre  Anwendung.  Bekanntlich  hat  Schatz  besonders  klar 
auseinandergesetzt,   dass  die  Druckverhältnisse  innerhalb  des  Beckens, 


*)  Bardeleben,  Lehrb.  ü.  Chir.   Bd.  4. 
*)  Brit.  med.  Journ.   Dec.  1865. 
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wie  bei  der  Knie -Ellenbogen-  und  Sims^schen  Seitenlage,  auch 
jeder  anderen  Lage  abgeändert  werden  können^  so  bald  die  das  kleine 
Becken  ausfüllenden  Organe  aus  demselben  herausgehoben  werden. 
Da  die  knöchernen  Beckenwandungen  nicht  der  Inhaltsverdräogimg 
entsprechend  einsinken  können^  muss^  sobald  der  Druck  unteratmo- 
sphärisch  wird;  die  Luft  mit  ihrem  Drucke  eintreten,  -wenn  ihr  der 
Zugang  gestattet  ist.  Sobald  nun  die  elevirten  und  ausgedehnten 
Organe;  Uterus  und  Scheide,  bei  der  Entleerung  nicht  in  dem  Kaue 
herabsinken  können ;  um  die  Entstehung  eines  negativen  Drockes  in 
der  Beckenhöhle  zu  verhindern;  wird  durch  die  klaffende  Wunde  Lofi 
aspirirt.  Es  kann  dies  in  mehr  oder  weniger  ausgiebigem  Masse  bd 
jeder  Operationsweise  geschehen;  besonders  leicht  aber  durch  die 
starre  Troikarcanüle.  Denn  die  Form-  und  Lageveränderung  der  sich 
entleerenden  Retentionssäcke  ist  in  der  That  sehr  oft  keine  ausreichende^ 
theils  wegen  der  pseudomembranösen  Fisationen  von  Uterus  nnd 
Tuben ;  theils  und  vielleicht  noch  häufiger  wegen  der  Hypertrophie 
und  Dilatation  der  oberhalb  der  atretischen  Stelle  liegenden  Scheiaen* 
abschnitte  und  des  Collum  uteri. 

Es  wird  darum  zunächst  gerathen  seiu;  die  Entleerung  durch  die 
Canüle  oder  längs  der  Messerklinge  nicht  so  lange  fortzusetzen,  h» 
der  Druck  der  Flüssigkeit  sehr  erheblich  abgesanken  ist  und  dss 
Fliessen  aufhört;  sondern  sobald  er  schwächer  wird,  das  Klaffen  des 
Genitalrohres  durch  rechtzeitiges  Entfernen  des  Instrumentes  aufhören 
zu  lassen;  zuvor  aber  bereits  alle  gewöhnlichen  Cautelen  gegen  den 
Lufteintritt,  welche  bei  Functionen  im  Gebrauch  sind,  sorgfiiltig  lo 
beachten.  Wo  der  Zweck  der  Operation,  wie  in  den  FäUen  breiter 
Atresien,  das  Liegenlassen  von  (JanUlen  unvermeidlich  macht,  muss 
man  umsomehr  auf  die  Sicherung  des  Abflusses  und  die  Anwendung 
antiseptischer  Spülungen  bedacht  sein,  als  der  Lufteintritt  und  die 
Zersetzung  der  zurückbleibenden  Sekrete  nicht  zu  verhüten  sind. 

Mindestens  ebenso  wichtig  als  die  eben  genannten  Cautden 
während  der  Operation  ist  die  Verhütung  des  Lufteintrittes 
nach  der  Operation.  Es  kommt  hier  darauf  an,  alle  Manipulationen 
möglichst  zu  vermeiden;  welche  ein  Klaffen  des  Scheidenkanals  herbei- 
führen, vor  allem  die  Digital-  und  Speculum-Exploration,  die  Ein- 
führung der  Sonde  u.  dgl. ;  welche  ohne  Zweifel  in  manchen  FäUen 
sonst  gelungener  Operationen  noch  zu  einer  Zeit  verderblich  geworden 
sind;  als  man  bereits  alle  Gefahr  beseitigt  glaubte.  Ich  habe  vor 
einiger  Zeit  an  diesen  Umstand  erinnert  ^)  und  der  durch  6  Tage 
post  operat.  absolut  vermiedenen  inneren  Exploration  einen  Antheil  an 
dem  günstigen  Ausgang  zweier  Fälle  von  Atresia  hjmenalis  sa- 
geschrieben. Neuerlich  hat  Elischer')  ganz  übereinstimmende  Mit- 
theilungen aus  der  Erfahrung  Spiegelberg's  veröffentlicht,  welcher  diesem 
Punkte  mit  Recht  besondere  Wichtigkeit  beilegt,  und  ich  selbst  hatte 
seither  in  dem  von  Johannowsky  beschriebenen  Falle  von  halbseitiger 
Hämatometra  neuerdings  Gelegenheit,  diese  Auffassung  mit  Erfolg  %u 
verwerthen. 

Da  der  üble  Einfluss  des  Lufteintrittes  am  leichtesten  zur  Geltung 

')  Prager  med.  Wochenschrift  1876.  N.  7. 
*)  Berl.  kl.  Wochenschrifl  1876.  N.  30. 
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kommt^  wenn  stagnirende  Sekrete  vorhanden  sind^  so  ist  es  auch  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  wilnschenswerth;  den  möglichst  freien  Ab- 
fluss  de&  zurückgehaltenen  Blutes  zu  sichern.  Ich  gebe  darum  einer 
möglichst  ausgiebigen  Incision  im  Allgemeinen  den  Vorzug  vor  der 
Function  und  möchte  v.  Kiwisch's  Rath^  den  Troikar  anzuwenden^  niu* 
dann  befolgen  ^  wenn  die  Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes  so  ein- 
geschränkt ist;  dass  eine  Incision  von  Wünschenswerther  Ausdehnung 
nicht  sicher  ausführbar  wäre^).  Aus  demselben  Grunde  muss  ich  auch 
dem  Bedenken  von  Puech  gegen  Scanzoni's*)  und  Baker-Brown's 
Vorschlag,  die  Function  durch  den  Mastdarm  vorzunehmen,  beitreten, 
ein  Verfahren,  welches  im  günstigsten  Falle  nur  vorübergehenden 
palliativen  Nutzen  verspricht,  über  welches  überdies  ausreichende  Er- 
fahrungen nicht  vorliegen. 

Ob  Simonis  Idee,  die  Eröffnung  des  Betentionssackes  von  der 
Harnblase  aus  vorzunehmen,  welche  auch  W.  Krause  in  seiner  Dis- 
sertation (Marburg  1872)  ausspricht,  mit  Erfolg  zu  realisiren  ist,  bleibt 
vorläufig  dahingestellt;  jedenfalls  würde  sie  vor  der  Function  per 
rectum  den  Vorzug  haben,  dass  der  Zutritt  von  Gasen  vermieden 
v^ürde,  und  dass  bei  hinreichend  grosser  Fistel  die  Menses  ebenso  frei 
durch  die  Urethra  abfliessen  könnten,  wie  dies  nach  gelungener  opera- 
tiver Obliteration  der  Scheide  beobachtet  ist.  Doch  würde  das  Ver- 
fahren das  gleiche  Bedenken  erwecken,  welches  in  letzter  Zeit  der 
queren  Obliteration  Simonis  mehrfach  Gegner  verschafft  hat,  dass  ge- 
legentlich dadurch  zur  Bildung  von  Cystitis  und  Pyelo-Nephritis,  sowie 
von  Concrementen  Veranlassung  gegeben  würde. 

§.  21.  In  der  Rücksichtnahme  auf  die  drei  besprochenen  Aus- 
gangspunkte der  Gefahr  liegt  das  Wesentliche  des  bei  der  Operation 
zu  beachtenden  Vorganges,  und  es  erübrigt  nur  einige  Einzelheiten 
anzuftlhren. 

Bei  der  hymenalen  Atresie,  wo  die  ausgiebige  Eröffnung  am 
leichtesten  durchzuführen  ist,  entspricht  die  älteste  schon  von  Celsus 
herrührende  Methode  der  kreuzweisen  Spaltung  des  ganzen  Hymens  am' 
meisten  allen  Anforderungen,  und  nur  die  Nachweisbarkeit  lateraler 
auf  Tubarblutsäcke  zu  beziehender  Tumoren  neben  dem  Uterus  gibt 
Anlass  zu  vorausgehender  partieller  Entleerung  durch  Function  mit 
Explorativnadel  oder  Lancette.  Das  Verfahren  von  Baker-Brown  *), 
den  Hymen  an  seiner  Insertion  ringsum  abzuschneiden,  und  von  Vidal 
und  Böckel,  nach  Ausschneidung  des  Hymens  die  Wunde  durch  die 
Naht  zu  umsäumen,  complicirt  die  Operation  in  unnöthiger  Weise 
and  mag  höchstens  bei  ganz  besonders  fleischigem  Hymen  am 
Platze  sein. 

Bei  Atresien,  wo  der  untere  Blindsack  nicht  mit  glatter  Schleim- 
hautkuppe   abschliesst,   mag   der  Versuch   einer  unblutigen   Dilatation 


')  In  Folge  der  im  Nachtrag  zu  §.  21  mitgetheilten  späteren  Erfahrungen 
glauhe  ich,  dass  die  Nothwendigkeit  der  Function  mittelst  des  Troikars  an  Stelle 
der  Incision  nicht  mehr  in  Betracht  kommt,  und  die  Incision  unter  allen  Umständen 
gemacht  werden  kann  und  soll. 

*)  Krankh.  d.  weibl.  Sexualorg.  5.  Aufl.  1875,  p.  646. 

»)  On  sur.  dis.  of  Wom.   II.  Aufl.   Lond.  1861,  p.  229. 
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mittelst  des  Fingers,  eines  geraden  Metallkatheters  u.  dgl.  vorausgehen, 
der  in  einzelnen  Fällen  in  überraschender  Weise  zum  Ziel  geführt 
hat.  So  in  dem  viel  citirten  Falle  von  Amussat*),  welch  Letzterer 
eine  totale  Occlusion  der  Scheide  bei  einem  15jährigen  Mädchen  durch 
blossen  Fingerdruck  und  fortgesetzten  Gebrauch  von  Pressschwämmen 
so  ausgiebig  eröffnete,  dass  er  das  Collum  einschneiden  und  das  zq- 
rückgehaltene  Menstrualblut  entleeren  konnte.  Der  Erfolg  war  so 
günstig,  dass  nach  zwei  Jahren  das  Wohlsein  der  Patientin  constatirt 
werden  konnte.  Ein  ganz  ähnlicher  Vorgang  führte  Gantvoort*)  bei 
einem  14jährigen  Mädchen  mit  angeblich  gänzlichem  Mangel  der 
Scheide  zu  dauerndem  •  Erfolg.  Auch  Bidder  ^)  brachte  durch  blosses 
Eindrängen  mit  dem  Finger  die  anscheinend  total  fehlende  Vagina 
eines  17jährigen  Mädchens  mit  Hämatometra  so  weit  zur  Eröffnung, 
dass  nach  Punction  des  Collum  Heilung  der  Beschwerden  bei  Fort- 
bestand einer  Stenose  des  oberen  Scheidenabschnittes  erfolgte,  obgleich 
in  diesem  Falle  zur  Erhaltung  des  gewonnenen  Lumens  nicht  von 
Dilatationsmitteln  Gebrauch  gemacht  wurde. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen 
nicht  um  einen  wirklichen  Defekt  oder  um  eine  narbige  Verödung, 
sondern  vielmehr  um  eine  feste  Verklebung  des  Scheidenlumens  ge- 
handelt hat,  wie  dies  bereits  Veit  in  Bezug  auf  Amussat's  Fall  aus- 
sprach; nicht  so  sehr  weil  die  Resistenz  der  die  Atresie  deckenden 
Membran  dem  unblutigen  Vordringen  zu  grossen  Widerstand  geleistet 
haben  würde,  sondern  weil'  in  diesen  Fällen  der  richtige  Weg  zum 
Vaginaltheil  jedesmal  sicher  gefunden  und  mit  Leichtigkeit  offen  er- 
halten worden  ist.  Bei  der  Unmöglichkeit,  derartige  genaue  Ver- 
klebungen vor  den  Dilatationsversuchen  von  festen  Obliterationen  zu 
unterscheiden,  wird  es  sich  öfters  empfehlen,  der  Operation  der  aus- 
gedehnten breiten  Atresien  unblutige  Erweiterungsversuche  vorausgehen 
zu  lassen. 

Ist  die  atretische  Stelle  mit  glatter  Schleimhaut  überzogen  oder 
ist  das  unblutige  Verfahren  erfolglos  versucht  worden,  so  wird  bei 
breiter  Atresie  zunächst  unter  den  oben  angegebenen  Cautelen  die 
quere  Spaltung  mit  Messer  oder  Scheere  vorgenommen,  worauf  man  wo 
möglich  mit  stumpfen  Werkzeugen  zur  Hämatometrageschwulst  vordringt 
Glücklich  operirte  Fälle  dieser  Art  mit  dauerndem  Erfolg  sind  ftbr  die 
angeborene  Scheidenatresie  weit  spärlicher  aufgezählt  als  für  die  er- 
worbene. So  operirte  Villaume*)  erfolgreich  ein  Ißjähriges  Mädchen 
mit  Hämatometra  von  der  Ausdehnung  eines  6  Monate  schwangeren 
Uterus,  indem  er  mittelst  eines  Pharyngotoms  die  breite  Atresie  durch- 
trennte und  konnte  sich  noch  nach  zwei  Jahren  sowohl  von  der  Heilung 
der  Beschwerden  als  auch  von  der  Durchgängigkeit  der  Scheide  für 
den  kleinen  Finger  überzeugen.  In  Freteau's^)  günstig  abgelaufenem 
Falle  flössen  die  Menses  nach  der  Operation  mit  Messer  und  Troikar 
ohne  Beschwerde  mit   dem    Urin  ab.     Ohne    ähnliche   Complicationen 


*)  Gazette  m6d.  12.  Dec.  1835. 

■^)  Nederl.  Arch.  f.  Geiiees  u.  Naturh.  1866.  III,  p.  380. 

»)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1874.  N.  46. 

*}  Meissner,  Frauenziramerkrankheiten.  I.  Bd.,  p.  345. 

*)  Ihid. 
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gelang  die  operative  Heilung  in  1  Falle  J.  Howship  *),  in  einem  neue- 
ren Falle  G.  Veit«),  in  2  Fällen  Branco«). 

Lefort  berichtet  sogar,  dass  es  ihm  geglUckt  sei,  den  künstlichen 
Weg  durch  eine  Scheidenatresie ,  welcher  in  10  vorausgegangenen 
Operationen  nicht  zu  Stande  gebracht  worden  war,  dadurch  zu  erzielen, 
dass  er  in  den  trichterigen  Blindsack  von  3—4  Ctm.  Länge  einen 
Kupferdraht  führte,  durch  welchen  er  einen  constanten  Strom  leitete. 
Die  Menstruation  soll  sich  darauf  regelmässig  eingestellt  und  der  Gang 
die  Einführung  des  Speculums  und  die  Besichtigung  der  Portio  vag. 
gestattet  haben*).  Handelt  es  sich  um  schmale,  membranös  vorge- 
wölbte Atresien,  so  wird  je  nach  ihrer  Zugänglichkeit  das  Instrument 
zu  wählen  sein,  wobei  der  oben  auseinandergesetzte  Vorzug  der  breiten 
Incision  vor  der  Function  in  Betracht  kommt.  Je  höher  nach  oben 
desto  eher  wird  man  genöthigt  sein,  zum  Troikar  zu  greifen  und 
dürfte  hier  der  von  G.  H.  Bixby  angegebene  Doppeltroikar*)  beson- 
ders gute  Dienste  leisten^).  Bei  den  halbseitigen  Scheidenatresien  lässt 
sich  immer  Messer  und  Scheere  gebrauchen.  Ein  Einstich  in  das 
Vaginalseptum ,  der  unter  Leitung  des  Halbrinn enspeculums  gemacht 
wird,  bildet  der  Kniescheere  oder  dem  Knopfbistouri  die  Oefihung, 
von  der  aus  sie  das  ganze  Vaginalseptum  der  Länge  nach  spalten. 
Die  Excision  eines  Stückes  des  Septums,  welche  Veit  und  Freund  em- 
pfehlen, hat  vor  der  einfachen  Spaltung,  wie  ich  sie  viermal  vor- 
genommen habe,  keinen  Vorzug. 

Li  Betreff  der  Nachbehandlung  ist  den  Cautelen  zur  Verhütung 
des  Lufteintrittes  und  der  Stagnation  der  Sekrete  noch  hinzuzufügen, 
dass  vielfach  Compressionsverbände  des  Unterleibs  empfohlen  worden 
sind.  Ihr  Einfluss  auf  die  vollständigere  Entleerung  und  Verhütung 
der  Repletion  der  Blutsäcke  ist  jedenfalls  nicht  hoch  anzuschlagen  und 
die  Anwendung  von  Cirkelbinden  wegen  der  damit  verbundenen,  nicht 
ohne  Mitwirkung  der  Kranken  vorgenommenen  Bumpfbewegungea 
nicht  immer  ganz  unbedenklich.  Man  wird  darum,  wo  es  sich  nicht 
um  sehr  bedeutende  vorausgegangene  Tumoren  handelt,  besser  davon 
Abstand  nehmen,  im  letzteren  Falle  aber,  wo  ein  gleichmässiger  äusserer 
Druck  aufs  Abdomen  zur  Vermeidung  der  üblen  Folgen  der  intraab- 
dominellen Druckentlastung  beitragen  und  die  Immobilisirung  des  Unter- 
leibes nützlich  sein  kann,  sich  einfacher,  über  Wattelagen  zusammen- 
gezogener Leibbinden,  oder  einer  Spaltbinde  bedienen. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  für  die  Nachbehandlung  ist  die 
Erhaltung  des  freien  Abflusses  resp.  die  Verhütung  der  Wiederver- 
wachsung des  eröffneten  Weges.  Ist  die  Atresie  schmal  und  die  Er- 
öffnung durch  die  Incision  hinreichend  gross  angelegt  worden,  so  ist 
ein  besonderes  Eingreifen  zu  diesem  Zwecke  unnöthig.  Wo  aber  ein 
enger  oder  längerer  Wundkanal  gebildet  worden  ist,  wird  die  Offenhaltung 


»)  Ibid. 

')  Schröder  in  Scanzoni's  Beitr.  z.  Gb. 

«)  Virchow-Hirsch  Jahresb.  f.  1867.  II.  Bd.,  p.  563. 

*)  Annales  de  Gyn^col.  rM  p.  Leblond.  Tom.  VI  Sept.   1876. 

*)  A  new  Instrument  for  the  ready  and  effective  use  of  the  double  current 
in  the  treatment  of  suppurating  cavities  and  pelvic  drainage.  Boston  Med,  et  Surg. 
Journ.  Nov.  18.  1875. 

•)  Vergl.  Nachtrag  zu  §.  21. 
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zu  der  schwierigsten  Aufgabe  der  Nachbehandlung.  Einfache  Functions- 
öfihungen  mit  dem  gewöhnlichen  Troikar  lassen  sich  nicht  leicht  in 
zweckmässiger  Weise  offen  erhalten^  wesshalb  man  sie  mindestens  so 
weit  vergrössern  muss,  dass  sie  einer  Doppelcanüle  den  Zuüitt  ge- 
statten. Bei  nicht  zu  breiten  Atresien  wird  von  den  meisten  Autoren 
die  Einlegung  von  ölgetränkten  Leinen-  oder  Lintstreifen  empfohlen. 
Die  Tamponade,  welche  von  Baker  Brown  nach  der  Excision  des 
imperforirten  Hymens  angerathen  worden  ist,  hat  gegen  sich,  dass  da- 
durch leicht  zur  Retention  zersetzter  Sekrete  Anlass  wird.  Angezeigt 
ist  die  Tamponade  nur  zur  temporären  Blutstillung  bei  der  Operation 
breiter  Atresien,  falls  andere  Mittel  nicht  zum  Ziel  führen.  Wenn  es 
darauf  ankommt,  längere,  durch  die  Operation  hergestellte  Gänge  offen 
zu  halten,  dienen  dazu  am  besten  Röhren  aus  festem,  incompressiblem 
Material,  welche  hinreichend  mit  Löchern  versehen  sind,  um  den  Se- 
kreten freien  Abfluss  zu  gestatten.  Weil  aber  die  Anwendung  deain- 
ficirender  Ausspülungen  nöthig  ist,  muss  in  Fällen,  wo  das  Lumen  des 
eingeführten  Rohres  nicht  weit  genug  ist,  um  der  Injectionsflüssigkeit 
freien  Abfluss  zu  gewähren,  eine  Doppelcanüle  oder  zwei  mit  einander 
verbundene  kleinere  Canülen,  deren  Eines  mit  ein  paar  Löchern  ver- 
sehen ist,  verwendet  werden.  Seit  Alters  her  empfahl  man  zinnerne 
Röhren  zur  'Offenhaltung  dieser  Gänge.  Metallene  Drainageröhren  aus 
festerem  Material  (Silber,  Neusilber),  wie  sie  Hüter  einführte,  haben 
den  Vorzug,  dass  sie  bei  gleichem  Umfang  dünner  im  Fleisch,  und 
darum  weiter  im  Lumen  sein  können.  Auch  Hartgummi-  und  Glas- 
röhren entsprechen  dem  Zweck.  Ich  habe  mehrfach  von  zwei  anein- 
ander mit  oilberdraht  gebundenen  Glasröhren  zur  Drainage  im  Becken 
Gebrauch  gemacht,  die  sich  leicht  herstellen  lassen  und  bisweilen  gute 
Dienste  leisten,  obgleich  sie  wegen  der  Brüchigkeit  des  Materials  nur 
wenige  Löcher  haben  dürfen.  Bedient  man  sich  der  Hüter'schen,  der 
ganzen  Länge  nach  siebformig  durchbohrten  Metallröhren,  oder  eben- 
solcher aus  Hartgummi,  so  müssen  sie  fleissig  gewechselt  werden,  weil 
in  kurzer  Zeit  Granulationsgewebe  in  die  Oefihungen  wuchert,  das 
Lumen  verengt  und  das  Rohr  fixirt').  Die  Ausspülungen  müssen  reich- 
lich, doch  ohne  zu  starken  Druck  mittelst  des  Lrrigateurs  vorgenommen 
werden.  Die  Flüssigkeit,  die  stets  lauwarm  zur  Verwendung  kommt, 
wird  zweckmässig  eines  der  gebräuchlichsten  Desinfectionsmittel  ent- 
halten. 

Nachtrag  zu  §.  21. 

Das  Manuscript  dieses  Artikels  war  bereits  im  Drucke,  als  mir 
ein  Fall  von  breiter,  vermuthlich  erst  im  extrauterinen  Leben  ent- 
standener, Atresie  der  Scheide  mit  Hämatometra  zur  Behandlung  kam 
und  mich  dadurch  in  die  oben  besprochene  schwierige  Lage  versetzte, 
fUr  welche  ich  dort  noch  die  Function  der  Hämatometra  eventuell  mit 
Bixby's  Instrument  nach  Bahnung  des  Weges  zum  Hämatometratumor 
in  Aussicht  stellen  zu  müssen  glaubte.  Ich  konnte  nicht  im  Zweifd 
sein  über  das  Missliche  dieses  Auskunftsmittels,  welches  im  günstigsten 

^)  Neuerlich  bediene  ich  mich  ausschliesslich  der  im  Nachtrag  zu  §•  21  be- 
schriebenen pfeifenförmigen  Doppelcanülen. 
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Falle  eine  enge  schwer  offen  zu  erhaltende  Communication  zwischen 
Uterus  und  freiem  Vaginalsegment  herstellen  konnte.  Das  Bedüi-fhiss 
ausgiebiger  Eröfihung  und  der  Herstellung  gesicherten  Abflusses  wäh- 
rend der  Behandlung  —  Bedingungen  ^  welche  ftlr  die  Prognose  von 
entscheidender  Wichtigkeit  sind^  war  durch  die  erwähnten  Hilfsmittel 
nicht  zu  befriedigen.  Glücklicherweise  bewährte  sich  auch  hier  die 
alte  Erfahrung,  dass  die  Noth  erfinderisch  macht  und  führte  mich  die 
Nothwendigkeit  im  concreten  Falle  rasch  und  sicher  zum  Ziele  zu 
kommen  auf  die  Construction  einiger  Instrumente ,  mit  deren  Hilfe^ 
wie  ich  glaube,  nunmehr  den  grössten  Uebelständen  der  Hämatometra- 
Operation  abgeholfen  werden  kann. 

Das  Verfahren  ist  folgendes:  der  Weg  zur  Hämatometra  muss, 
wie  oben  geschildert,  zuvor  gebahnt  werden  und  zwar  wenn  es  auf 
dem  Wege  der  Dilatation  mit  stumpfem  Werkzeuge  nicht  gelingt,  zu- 
nächst durch  Einschnitt  in  die  Kuppe  der  Vaginalatresie  mit 
Messer  oder  Sc  beere.  Ich  ziehe  mit  Emmet  die  Scheere  vor,  weil 
sie  sich  unter  Leitung  des  Fingers  besser  verwenden  lässt.  Nunmehr 
wird  unter  beständiger  Controle  des  Rectums  und  der  Blase  (durch 
Finger  des  Assistenten  und  Catheter)  der  Finger  des  Operateurs  in 
die  Schnittwunde  gedrängt  und  mittelst  desselben  das  Gewebe 
der  Atresie  stumpf  durchtrennt.  Festere  Stränge  auf  diesem 
Wege  müssen  mit  der  Scheere  durchschnitten  werden.  So  ge- 
langt allmälig  der  Finger  zum  Hämatometratumor  und  lässt  sich  an 
demselben  ohne  Zweifel  öfters,  wie  in  meinem  Falle  die  Gegend 
des  Muttermundes  als  rundliche,  weiche  Stelle  erkennen.  Ich 
halte  es  von  wesentlichem  Belange  diese  Stelle  zu  finden  fUr  die  leich- 
tere Erhaltung  der  spätem  Communication.  — 

Nunmehr  kommt  zur  Eröffnung  des  Uterus  am  Muttermunde  ein 
langgestieltes  lanzettenförmiges  Messer  in  Verwendung,  welches 
durch  eine  entsprechend  weite,  an  dem  Stiele  der  Klinge  mittelst  einer 
Feder  angepresste  Troikarröhre  gedeckt  ist  (Fig.  20).  In  dieselbe 
zurückgezogen  wird  das  Messer  an  der  Leitung  des  Fingers  sicher 
an  die  dem  Muttermunde  entsprechende  Stelle  angesetzt  und  dann 
vorgestossen ,  worauf  nach  beiden  Seiten  incidirt  wird,  so  dass  der 
quere  Schnitt  2  Ctm.  betragen  mag  —  hierauf  wird  die  Canüle  unter 
Zurückziehung  der  Klinge  tief  in  die  Oefihung  gebracht.  Nun  kommt 
das  wesentlichste  Instrument  an  die  Reihe,  welches  ich  die  Zangen- 
canüle  nenne  (Fig.  19).  Es  besteht  seinem  Principe  nach  aus  einer  in  zwei 
Halbrinnen  gespaltenen  Canüle,  deren  Hälften  an  den  Branchen  einer 
doppelt  gekrümmten  sperrbaren  Dilatationszange  befestigt  sind.  Diese 
Zangencanüle  wird  jetzt  über  die  Canüle  des  Troikarmessers, 
aufweichen  sie  genau  passt,  angesetzt  und  geschlossen  wie  an  einer 
Schiene,  über  derselben  vorgeschoben,  bis  sie  in  der  Wunde 
des  Uterus  steckt.  Nun  wird  das  Troikarmesser  entfernt  und  die 
Zangencanüle  so  weit  als  nöthig  dilatirt  gehalten,  um  die  gleich 
zu  beschreibende  Doppelröhre  einzuführen.  Schon  nach  der 
Incision,  noch  mehr  aber  nach  Einführung  der  Zangencanüle  fliesst 
reichlich  das  Ketentionsblut  ab.  Die  nun  von  n\ir  verwendeten  Röhren 
zur  Erhaltung  des  freien  Abflusses  und  zur  Anwendung  desinficiren- 
der  Ausspülungen  des  Uterus  sind  nichts  anderes  als  6—7  Ctm.  lange 
neusilberne  gefensterte  Doppelröhrchen ,   wie   beim   Catheter   ä  double 
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courant  von  der  Stärke  eines  Catheters  Nr.  12.  Ihr  unteres  Elnde 
ist  kolbig  oder  olivenförmig  und  etumpfwinklig  gegen  das  Röhrchen 
abgebogen,  wodorch  sie  einer  kurzen  holländischen  Thonpfeifo  ähnlich 
werden.  In  dieeem  kolbigen  Ende  münden  die  Lumiaa  der  Doppelrobr- 
chen  (Fig.  20).  Zur  Einführung  derselben,  sowie  zur  späteren 
Ausspülung  durch  die  GanUle  läset  sich  ein  neusilbemes  röhren- 
förmiges Ansatzstück  von  circa  15  Ctm.  Länge  in  die 
eine  der  Oefinnngen  am  Kolben  stecken,  was  sich  an  der  Leitung  der 
Finger   ganz   leicht  auBfUbren  lässt.     Die   kurze  Doppelcanüle ,   deren 


a  b  c  ZangencanQIe,  bei  a  und  b  geschlossen,  bei  c  geOfTneL. 

Kolbenende  den  Zweck  hat,  die  Vagina  vor  dem  Druck  der  Mundongi- 
stellen  der  Röhrchen  zu  schützen,  und  gleichzeitig  durch  sein  grösseres 
Volumen  die  früher  atreairte  Stelle  weiter  zu  halten,  bleibt  aas  in 
der  Scheide  liegen  und  dient  sowohl  fdr  die  Erhaltung  des  Abflusses 
als  für  die  Injectionen.  —  Es  wird  nach  einigen  Tagen,  wenn  der 
Uterus  sich  stärker  retrahirt  hat,  mit  einem  etwas  dUnnem  und  nicht 
über  6  Ctm,  langen  Doppelrührchen  ausgewechselt,  welche«  dann  über 
die  nächste  Menstruation  liegen  bleiben  kann. 

Die  Einfachheit  sowie  die  Sicherheit  und  scbnelle  Anaftlhriwikeit 
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dieser  Procedur  Hess  in  meinem  Falle  nichts  zu  wünschen  übrig.    Der 
Fall  selbst  ist  folgender: 

Fig.  20. 


/ 

d  e  Pfeifenförmige  kurze  Doppelcanüle;   bei  d  Ansatzrohr  eingesteckt,  bei  e  heraus- 
genommen,   f  Troikarmesser. 

J.  L.  aus  Prag,  geb.  im  Nov.  1863,  zur  Zeit  noch  nicht  15  Jahre 
alt,  hat  noch  nie  menstruirte  Blutung  gehabt.  Von  vorausgegangenen 
Krankheiten  beobachtete  der  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Bondi,  Typhus 
und  Diphteritis.  Eine  Genitalaffektion  trat  bei  keiner  dieser  Krank- 
heiten hervor.  Auch  weiss  weder  das  Mädchen  selbst  noch  dessen 
Mutter  etwas  von  einer  vorausgegangenen  Genitalkrankheit  oder  von 
eitrigem  Flusse.  Am  25.  Mai  1878  traten  zum  erstenmale  Molimina 
menstrualia  in  Form  eines  so  heftigen  ^Kolikanfalles^  auf,  dass  Dr.  B. 
herbeigeholt  wurde.  Die  Schmerzen  Hessen  auf  Sedativa  nach  und 
kehrten  erst  am  6.  Juni  in  heftigerem  Masse  wieder.  Dazu  gesellten 
sich  leichtes  Fieber,  Uebelkeit,  Appetitlosigkeit;  Harn-  und  Stuhl- 
entleerungen waren  nicht  alterirt.  Ich  sah  die  Kranke  zuerst  am  8.  Juni. 
Die  Schmerzen  hatten  nachgelassen,  keine  Temperatursteigerung.  Be- 
find: Kleines,  schwächliches,  brünettes  Mädchen,  von  kindlichem  Aus- 
sehen. Die  Entwickelung  der  Genitalien  im  Verhältnisse  zur  allge- 
meinen Körperentwickelung  auffallend  vorgeschritten.  Die  Mammae 
trotz  der  Fettarmuth  massig  vorgewölbt,  ihre  Papillen  jedoch  sehr 
klein.  Mons  veneris  und  Labia  major,  reichlich  mit  Pubes  besetzt. 
Becken  von  entsprechend  kleinen  Dimensionen,  doch  mit  überwiegenden 
Quermaassen.     Kleine  Labien  nicht  über  die  Mitte  der  SchleimhavsAr 
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platte  der  grossen  reichend;  doch  flügeiförmig  verlängert  von  cutia- 
artiger  Beschaffenheit  und  bräunlicher  Pigmentirung.  Ebenso  das 
starke  Praeputium  clitoridis.  Das  Vestibulum  trichterförmig  vertieft 
mit  stark  aufgelockerter  Schleimhaut  und  reichlichem  dünnen  £Eurblosen 
Sekret.  Hymen  vorgestülpt,  für  den  Finger  durchgängig  mit  etwas 
gekerbtem  Saum  seiner  Oefihung.  Unterleib  klein,  flach.  Zwei  starke 
Querfinger  über  der  Symph.  pub.  erhebt  sich  median  aus  dem  Becken 
ein  nicht  ganz  faustgrosser  rundlicher  resistenter  Tumor.  Vagina  kurz, 
ihr  oberes  Ende  (Gewölbetheil)  durch  einen  sichelförmig  vorspringenden, 
median  von  vom  nach  hinten  laufenden  narbenähnlichen  Wulst  in  zwei 
Zipfel  getheilt,  der  rechte  weitere,  der  knapp  eine  Fingerspitze  auf- 
nimmt, endet  mit  glatter  Schleimhautkuppe,  der  linke  engere  nicht 
abzutasten.  Die  Sonde  weist  daselbst  einen  kurzen  Blindsack  nach. 
Von  Vaginalportion  keine  Spur,  dagegen  lässt  sich  per  vaginam  ein 
kugeliges,  elastisches  Segment  des  oberhalb  der  Symphyse  ragenden 
Tumors  tasten.  Noch  deutlicher  ist  die  kugelige  Form  und  elastische 
Spannung  des  Tumors  per  rectum  zu  fühlen.  Auch  ist  per  rectum 
ein  nach  hinten  gerichteter  kreisrunder,  etwas  wulstiger  Saum  zu  er- 
kennen, in  dessen  Mitte  ein  gerade  die  Fingerspitze  aufnehmendes 
seichtes  Grübchen  tastbar  ist.  Diese  offenbar  dem  Orif.  ut  ext.  ent- 
sprechende Stelle  liegt  3 — 4  Ctm.  oberhalb  der  die  Scheidenknppe 
abschliessenden  Sichelleiste.  Der  Tumor  fiillt  die  Beckenhöhle  zum 
grössten  Theil  aus  und  wölbt  sich  am  meisten  nach  hinten  unter  Ver- 
drängung und  Compression  des  Mastdarms.  Von  den  linksseitigen 
Adnexis  ist  nichts  zu  erreichen,  dagegen  rechts  ein  beweglicher 
mandelkerngrosser,  dem  Ovarium  entsprechender  Körper. 

Diese  erste  Untersuchung  stellte  demnach  die  Diagnose  der  hoch- 
sitzenden breiten  Atresia  vag.  und  Hämatometra  fest.  Die  sichelförmig 
vorspringende  narbenartige  Leiste  an  -der  Kuppe  des  offenen  Scheidei^ 
abschnittes,  die  Verziehung  des  Fornix  in  zwei  ungleiche  Zipfel,  der 
Abgang  jedes  anderen  unzweifelhaften  Bildungsfehlers  machte  es  mir 
am  wahrscheinlichsten,  dass  die  Atresie  eine  acquirirte  ist  und,  das5 
sie  im  Laufe  einer  den  Typhus  oder  die  Diphteritis  complicirenden 
Scheidendiphteritis  sich  Singeleitet  hat.  Da  jedoch  die  Anamnese 
keine  Auskunft  darüber  gibt,  bleibt  auch  die  Möglichkeit  einer  an- 
geborenen durch  spätfötale  Entzündung  zu  Stande  gekommenen  Atresie 
offen.  Freilich  ist  die  letzte  Annahme  weniger  wahrscheinlich  als  die 
Vermuthung,  dass  eine  Scheidencomplikation  im  Laufe  der  genannten 
Infektionskrankheiten  übersehen  worden  sein  konnte,  wenn  sie  sich 
nicht  durch  Fluss  und  Schmerzen  verrieth. 

Nach  den  oben  auseinandergesetzten  Grundsätzen  mosste  zunächst 
so  lange  abgewartet  werden,  bis  die  die  Menstruationszeit  anzeigenden 
heftigen  Molimina  abgelaufen  waren.  Sie  hielten  bis  zum  13.  Juni 
an.  In  Botreff  unserer  vorläufigen  Massnahmen  bemerke  ich  nur,  dass 
ich  für  strengste  Ruhe,  für  regulirten  Stuhlgang  und  täglich  zweimal 
reichliche  Irrigationen  der  Scheide  mit  2  %  lauwarmem  Carbolwasser 
sorgte.  Am  15.  und  18.  Juni  bestätigte  ich  durch  wiederholte  Unter- 
suchung den  obigen  Befund  und  konnte  ihn  nach  Einkerbung  de» 
Hymcnalsaumes  durch  die  Speculum  Untersuchung  dahin  erweitern,  dass 
die  sichelförmige  Leiste  sich  als  ein  ziemlich  dicker  Wall  zwischen 
den  ungleich  weiten  Eingängen  der  geschilderten  seitlichen  Fomixgipfel 
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präsentirte.     Der  Zeitpunkt  der  Operation  verzögerte    sich    durch    die 
Anfertigung   der  Inatrumente  bis   zum  27.  Juni.     Obgleich   bis  dahin 
keine  Molimina  aufgetreten  waren  ^   so   entdeckte   ich   doch   zu  meiner 
unangenehmen  Ueben*a8chung  am  27*  Juni^  dass  sich  links  neben  dem 
Uterustumor  ein  beweglicher  länglicher  praller  Tumor  von  der  Grösse 
einer  starken  Pflaume  ausgebildet  hatte,    der   nicht   sehr   empfindlich, 
und  leicht  oberhalb  der  linken  Inguinalgegend  nachzuweisen  war.    Ob 
vergrössertes  Ovarium  oder  Tubarsack,  war  objektiv  nicht  auszumachen, 
doch  sprach  entschieden  die  grössere  Wahrscheinlichkeit  für  einen  Tubar- 
sack  durch  Bhitansammlung,   wegen  der  raschen  Entstehung  bei  An- 
wesenheit der  Hämatometra.    Es  war  mir  unter  diesen  Umständen  von 
grossem  Werthe,  dass  der  Tumor  seiner  Form  und  Beweglichkeit  nach 
jedenfalls    nicht    die    ganze    Tuba,    sondern    höchstens    eine    mittlere 
Schlinge  derselben  betreffen  konnte  und  nicht   fixirt  war,    somit  nicht 
alle  Gefahren  dieser  gefilrchteten  Complication  in  Aussicht  stellte,  imd 
ich  ging  nun  unter  gefalliger  Assistenz  des  Hausarztes  Herrn  Dr.  Bondi 
und  der  Herren  Dr.  Johannowsky  und  Dr.  Slansky  an  die  Operation. 
Die  Chlorofonnnarcose,    auf  deren  Tiefe  ich  bei  der  Atresieoperation 
besonderes  Gewicht  lege,   hielt  uns,   wohl  in  Folge  eines  anfangs  ver- 
wendeten nicht  guten  Präparates,  an  2  Stunden  auf.    Der  Introit.  vag., 
immer  noch  eng,  erforderte  noch  mehrfacher  Kerbungen.    Nim  spaltete 
ich    die    sichelförmige    Leiste    unter   Leitung    des   Fingers    in   querer 
Richtung    mit  'der    Hohlscheere    bei    Controle    der    Blase    durch    den 
Catheter  und  des  Bectums  durch  den  Finger  eines  Assistenten.    Hierauf 
drang    ich    mit   dem  Finger    in   die  Schnitt^vunde   und  weiter  vor    im 
Gewebe    der  Atresie    in    unmittelbarer    Nachbarschaft   der   Blase    und 
des  Rectums.    Der  per  rectum  tastbai-e  oben  beschriebene. Muttermund 
ist  erst  nach  weiterer  Durchtrennung  eines  leistenförmigen,  vorspringen- 
den,   narbigen   Stranges    mit    der    Scheere    und   Vordringen    mit    der 
stumpfen  Trennung  nach  links    und   hinten   auf  3  bis  4  Ctm.  Distanz 
direkt  zu  tasten,  doch  widersteht  er  dem  Versuche,  ihn  stumpf  zu  er- 
öffnen.    Zur  sichern  Einstellung   des  Muttermundes   für  die  Eröffnung 
ist    leichtes  Zurückdrängen    des    Corp.    uteri    oberhalb    der  Symphyse 
nothwendig,    was    ich    gerne    vermieden    hätte,   jedoch    hier    weniger 
fürchtete,   als   bei   grosser  imd   fixirter  Hämatosalpynx.     Nun  kamen 
die   oben    beschriebenen   ad  hoc   construirten  Instrumente    in    der    ge- 
schilderten Weise    in  Verwendung    und    entsprachen  vollkommen.     Es 
entleerte    sich    eine    reichliche  Quantität    theerartigen    dunklen  Blutes. 
Nun  Carbolwasserausspülung   durch   die   Doppelcanüle,    welche   liegen 
bleibt.      Sorgfältigste    Vermeidung    weiteren    äussern    Druckes.      Kein 
Verband,   Clilorwasserlappen   vor   die  äussern  Genitalien,    10  Tropfen 
Tra.    op.  croc.  —  Kalte  Ueberschläge   Uber's  Abdomen.  —  Str^igste 
Ruhelagerung.  — 

Durch  4  Tage  bestand  massiges  Fieber,  die  höchste  Temperatur 
39,3  ®  fand  ich  am  3.  Tage  Morgens.  Der  Ausfluss  war  nie  von 
üblem  Gerüche  oder  misstarbig  und  zeigte  bereits  am  2.  Tage  keine 
blutige  Färbung,  wohl  aber  grauweisslichen  Schleim  reichlich  bei- 
gemengt. Peritonitische  Symptome  fehlten  durchaus.  Der  Leib  war 
anhaltend  klein,  weich,  unschmerzhaft,  der  linke  Adnexentumor  nach 
einigen  Tagen  unverändert  tastbar.  Am  2.  Tage  Harnretention, 
welche  nach  einmaliger  Applikation  des  CatheterS;  der  klaren,  blassen 

V.  Piihan.  Billroth,  Chirurgie.   Bd.  IV.   7.  Liefig.  ^ 
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Harn  entleerte,  wich.  Die  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation, 
wohl  in  Folge  des  reichlichen  Chloroform  Verbrauches,  Nausea  und 
einmal  Erbrechen,  ebenso  Irregularität  des  Pulses.  Am  7-  Tage  nach 
der  Operation  trat  die  Menstruation  ein  und  hielt  der  Blutabgang  bei 
liegender  Caniile  4  Tage  im  Ganzen  spärlich  und  oft  durch  mehrere 
Stunden  aussetzend  vom  3.  bis  7.  Juli  an,  ohne  dass  Schmerzen  oder 
Allgemeinbeschwerden  aufgetreten  wären. 

Die  Behandlung  bestand  bis  zum  Eintritt  der  Menses  in  täglicher 
Irrigation  mit  lauwarmem  Carbolwasser  durch  die  Cauüle  stets  unter 
niedrigem  Drucke,  in  den  ersten  5  Tagen  2mal,  die  darauffolgenden 
2  Tage  ante  menses  einmal  in  24  Stunden.  Innerlich  wurde,  als  die 
Temperatur  39,3®  erreicht  hatte,  Chinin  gereicht,  worauf  sie  nicbt 
mehr  über  37,7  ®  anstieg.  Vom  5.  Tage  an  war  der  Verlauf  fieber- 
frei. Die  zuerst  eingeführte  Caniile  von  7  Ctm.  Länge  glitt  am 
4.  Tage  aus  dem  Uterus  und  Hess  sich  leicht  wieder  einfüliren.  Nach 
2  Tagen  wechselte  ich  sie  gegen  eine  solche  von  6  Ctm.  Länge  aos, 
welche  ich  nach  Ablauf  der  Menstruation  ebenfalls  entfernte.  Der 
Appetit,  der  über  eine  Woche  schlecht  war,  besserte  sich  nun  und  am 
13.  Tage  liess  ich  die  Patientin  aufstehen.  Für  den  Stuhlgang  mu&ste 
in  den  ersten  Wochen  zweimal  mittelst  eines  leichten  Purgana  gesorgt 
werden,  worauf  er  ohne  Schmerz  eintrat.  Am  13.  Juli,  16  Tage  nach 
der  Operation,  ergab  die  Untersuchung,  zu  welcher  Patientin  in  meine 
Wohnung  kam,  folgenden  Befund: 

Allgemeinbefinden  normal,  Unterleib  klein,  weich,  unschmerzbatt, 
kein  Tumor  mehr  durch  die  Bauchdecken  tastbar,  auch  von  links- 
seitigem Adnexentumor  nichts  zu  fühlen.  Uterus  mobil,  nicht  schmen- 
haft,  anteflektirt,  Corpus  klein,  Collum  verhältnissmässig  dick,  eine 
deutlich  ausgebildete  Portio  vagin.  mit  dicker  vorderer  und  dünner 
hinterer  Lippe  ragt  ins  Scheidengewölbe.  Der  Muttermund  bildet 
eine  etwas  klaffende  Querspalte,  welche  nach  rechts  bis  gegen  die 
Scheidengrenze  eine  tiefe  Kerbe  zeigt.  Länge  der  Uterushöhle  6  Ctm. 
vom  Orif.  ext.  gemessen.  Die  zuvor  atresirte  Partie  der  Scheide  nun 
für  den  Finger  und  ein  kleines  Fergusson'sches  Speculum  bequem 
durchgängig.  Ihre  Länge  mag  nun  2  Ctm.  betragen,  ihre  Wandun;;en 
härtlich-glatt,  etwas  geröthet;  der  Eingang  in  diese  Stelle  präsentirt 
sich  gegenüber  der  normalen  Sclileimhautgränze  als  eine  leichte  ring- 
förmige Stenose.  Seitdem  ist,  wie  mir  berichtet  wird,  die  Menstruation 
wieder  nach  4  Wochen  ohne  Beschwerden  eingetreten. 

Dieses  Resultat  muss  als  vollkommen  befriedigend  bezeichnet 
werden,  da  durch  die  Formirung  und  Einstellung  der  Port,  vaginalis 
mit  hinreichend  weitem  Muttermunde  in  den  eröffneten  Fomix  die 
Bedingungen  für  dauernde  Heilung  in  günstigster  Weise  hergestellt 
sind  und  die  unvermeidliche  Narbenstenose  an  Stelle  der  Atresie  eine 
unbedeutende  ist,  welche  nicht  nothwendig  bei  etwa  später  vorkonmien- 
den  Geburten  erheblichen  Widerstand  leisten  muss. 

Kurze  Zeit  darauf  kaui  mir  ein  zweiter  ganz  analoger  Fall  bei 
einem  17jährigen  Mädchen,  welches  in  früher  Kindheit  an  einem 
eitrigen  Auslluss  aus  den  Geschlechtstheilen  gelitten  und  seit  16  Mo- 
naten Molimina  nienstrualia  mit  immer  heftigeren  Beschwerden  hatte, 
zur  Operation.  Ein  wahrscheinlich  aus  der  gleichen  Ursache  stammen- 
der, nacli  Anj^abe  des  Arztrs  narl)i<^er  Verschluss  des  Hymens  wurde 
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im  März  d.  J.  in  ihrer  Heimath  eröflhet  und  dabei  etwa  V*  Liter 
geruchloser,  blassgelblicher,  dicker  Flüssigkeit  entleert.  Da  sich  nun 
oberhalb  des  eröffneten  kurzen  Retentionsrauines  der  Vagina  die  breite 
Atresie  zeigte  und  der  stumpfen  Trennung  widerstand,  wurde  Pat. 
nach  Präg  geschickt,  wo  sie  am  29.  Aug.  d.  J.  nach  der  geschilder- 
ten Methode  operirt  wurde.  Der  Hämatometratumor  war  über  kinds- 
kopfgross,  das  nach  vorn  abgeknickte  Corpus  uteri  verhältnissmässig 
am  wenigsten  dilatirt.  Auch  hier  war  per  rectum  der  Muttermund 
kenntlich  und  zwar  als  eine  zwei  Fingerspitzen  aufnehmende  weiche 
Stelle.  Tubarblutsäcke  Hessen  sich  ausschliessen.  Die  Operation  und 
Nachbehandlung  erfolgte  wie  im  ersten  Falle,  nur  war  der  Verlauf 
noch  glatter,  da  sich  die  Temperatur  nicht  über  37,5®  erhob.  Die 
schwarzrothe,  syrupdicke  Retentionsfltissigkeit  mochte  1  Liter  aus- 
machen, ,  und  liess  keine  Epithelbeimengung  neben  den  grossentheils 
zackigen,  rothen  und  zahlreichen  weissen  Blutkörperchen  erkennen. 
Am  6.  Tage  zeigte  die  Untersuchung  den  Vaginaltheil  formirt  mit 
klaffendem  Muttermund,  mit  stärkerer  vorderer  und  ganz  dünner  hin- 
terer Lippe.  Durch  den  Muttermund  gelangte  der  Finger  in  die  er- 
weiterte Cervicalhöhle  mit  starken  Längsrunzeln  und  constatirte  dessen 
Zusammenhang  mit  dem  anteflectirten  Corpus  uteri.  Die  Mobilität 
des  Uterus  war  frei,  im  Becken  nichts  Abnormes  zu  tasten. 

§.  22.  Eine  weniger  lebensgefahrliche  Bedeutung  als  die  Atresien 
haben  die  angeborenen  Stenosen  der  Scheide,  welche  nicht  zur 
andauernden,  sondern  nur  bei  bedeutender  Enge  zu  zeitweiliger  Retentio 
mensium  führen,  wobei  die  letztere  in  grösseren  Intervallen  unter 
heftigen  dysmenorrhoischen  Beschwerden  von  den  Uterus-  und  Scheiden- 
contractionen  überwunden  wird.  Diese  Unregelmässigkeiten  im  Verlaufe 
der  Menstruation  treten  desto  weniger  hervor  oder  fehlen  gänzlich,  je 
nachdem  der  Grad  der  Stenose  geringer  und  ihr  Sitz  weiter  nach 
aussen  gegen  den  Introitus  vag.  verlegt  ist.  Desshalb  kommen  die 
Stenosen  häufiger  als  Begattungs-  und  Geburtshindernisse  zur  ärzt- 
lichen Kenntnissnahme. 

Sie  betreffen  sowohl  den  Hymen  in  der  Form  der  zu  engen 
Oeffnung  dieser  Membran,  als  das  Lumen  des  Vaginalkanals,  welches 
häufiger  an  einer  einzelnen,  seltener  an  zwei  oder  mehreren  Stellen 
von  meist  geringer  Ausbreitung  durch  leistenförmig  vorspringende, 
querlaufende  oder  spiralig  gestellte  Falten  ringförmig  oder  halbring- 
förmig verengt  ist.  Eine  grössere  Breite  beobachtet  man  häufiger  bei 
den  acquirirten  Formen,  doch  liegen  auch  einige  Beispiele  von  angebo- 
renen breiten  Stenosen  der  Scheide  vor. 

Die  Entstehung  der  umschriebenen  Stenosen  beruht  ohne  Zweifel 
wie  bei  den  Atresien  auf  fötalen  Entztindungsvorgängen.  Oefters  mögen 
dieselben  in  die  spätere  Fötalperiode  fallen,  weil  die  Bedingungen  für 
die  totale  Obliteration  um  diese  Zeit  wegen  der  grösseren  Weite  und 
der  reichlichen  Epitheldesquamation  der  Scheide  weniger  günstig  sind, 
als  zuvor.  Einen  anderen  Ursprung  hat  die  hymenale  Stenose  — 
Hymen  mit  ganz  kleiner  Oeffnung  —  wo  es  sich,  wie  beim  Hymen 
imperforatus,  um  stärkeres  Wachsthum  und  imgewöhnlich  ausgebreitete 
Vereinigung  der  Hymenalfalten  handelt.  Unter  den  partiellen  Ver- 
engerungen* congenitalen  Ursprungs    sind   die   hymenalen   anscheinend 
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die  selteneren,  obgleich  auch  hier  die  Zahl  der  bekannt  gewordenen 
Fälle  nicht  gerade  gering  ist.  Zum  Theil  vielleicht,  weil  sie  nur  zur 
Untersuchung  kommen,  wenn  damit  ein  Begattungshinderniss  verbunden 
ist,  oder  in  den  seltenen  Fällen,  wo  bei  persistentem  Hymen  Schwanger 
Schaft  eingetreten  ist,  von  denen  neuerlich  wieder  G.  Braun  *)  zw« 
Beispiele  geliefert  hat.  Ich  selbst  hatte  erst  einmal  Gelegenheit,  einen 
derartigen  Fall  zu  sehen,  und  zwar  bei  einer  22jährigen  Erst- 
geschwängerten, deren  häutiger  dehnbarer  Hymen  nur  eine  centrale, 
fUr  die  Uterussonde  eben  durchgängige  OefFnung  zeigte.  Die  Dehn- 
barkeit konnte  allerdings  theilweise  Folge  der  Schwangerschaftsanf- 
lockerung  sein.  Während  der  Geburt  wurde  der  Hymen,  der  sich 
stark  spannte,  durch  Einschnitte  durchgängig  gemacht.  In  Fällen  von 
Hyperästhesie  des  Scheideneinganges  und  Vaginismus  sah  ich  ein  paar 
mal  bei  jungen  Frauen  auch  die  hymenale  Stenose,  doch  nicht  ohne 
gleichzeitige  grössere  Resistenz  dieser  Membran,  welche  bekanntlich 
fUr  sich  allein  ausreicht,  um  ein  recht  hartnäckiges  Cohabitationshio- 
demiss  zu  setzen,  und  den  Ausgangspunkt  flir  die  Vaginismos- 
beschwerden  bilden  kann. 

Die  leistenfbrmigen  circulären  Stenosen,  von  denen  mir  mehrere 
bei  Erstgeschwängerten  vorgekommen  sind,  deren  Anamnese  keinerlei 
Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  acquirirten  Form  gab,  bewirken 
selten  erhebliche  Hindernisse  für  den  Coitus  oder  die  Geburt.  Sic 
geben  vielmehr,  wie  ich  eben  wieder  in  einem  Falle  von  spiraliger 
Stenose  im  Scheidengewölbe  bestätigen  konnte,  meistens  unter  der 
acuten  Gewebsauflockerung,  und  dem  Drucke  des  Kopfes  bei  der 
Geburt  nach,  ohne  dass  man  genöthigt  wäre,  Einkerbungen  vorro- 
nehmen.  Doch  werden  Fälle  von  bedeutenden  Stenosen  dieser  Art 
angeführt,  welche  wohl  auch  bei  tieferem  Sitz  als  Duplicität  da 
Hymens  gedeutet  worden  sind**).  So  fand  Dr.  Murphy  bei  einer 
jungen  kürzlich  verheiratheten  Frau  eine  oberhalb  des  Hymens  befind- 
liche mit  einer  feinen  Oeffnung  versehene  Quermembran,  welche  er 
wegen  Beschwerden  bei  der  Menstruation  und  beim  Coitus  durchschnitt 
Hemmer  sah  einen  ähnlichen  Befund  bei  einer  Gebärenden. 

Angeborene  ausgebreitete  Verengerungen  der  Scheide  mehr  oder 
weniger  hohen  Grades  sind  öfters  neben  mangelhafter  Entwicklang  der 
übrigen  Genitalabschnitte,  und  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  bei  gehdri|er 
Entwicklung  der  letzteren  beobachtet  worden.  Allerdings  ist  in  acn 
letztgenannten  Fällen  der  stricte  Beweis  ihres  congenitalen  Ursprungs 
nicht  immer  geliefert.  So  theilt  Scanzoni  •)  einen  Fall  aas  den 
Jahre  1851  mit,  wo  er  bei  einer  8  Jahre  verheiratheten  steril  gebliebenen 
Frau,  bei  welcher  der  Coitus  nie  gehörig  vollzogen  werden  konnte, 
nur  mit  Mühe  den  kleinen  Finger  in  die  Scheide  einführen  konnte. 
Trotzdem  wurde  die  Frau,  ohne  dass  Dilatation  vorgenommen  worden 
wäre,  schwanger,  und  die  Geburt  verlief  normal.  Beigeis  Beobachtung  *) 
einer  totalen  hochgradigen  Stenose  der  Scheide,  welche  nur  einer  Uteros- 
sonde    den    Durchgang    gestattete,     betraf   eine    23jährige    sehr  zart 


*)  Wiener  med.  Wochenschrift  1876.  N.  13  u.  14. 

-)  Meissner,  Frauenkrankheiten.   1.  Bd.,  p.  353. 

")  Krankheiten  d.  weibl.  Sexualor^.   V.  Aufl.,  p.  C41, 

*)  Krankheiten  d.  weibl.  Geschl.   Stuttgart.  F.  Enke.  1875.  If,  Bd.,  p.  5tö. 
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gebaute  Frau,  welche  seit  dem  18.  Jahre  regehnässig  wenn  auch 
spärlich  menstruirt,  seit  3  Jahren  verheirathet  war,  und  wegen  Sterilität 
B.  consultirte.  Die  Brüste  waren  gut  entwickelt,  doch  fiel  die  un- 
gewöhnliche Kleinheit  und  der  Mangel  der  pubes  an  den  äusseren 
Genitalien  auf.  Der  Hymen  scheint  gefehlt  zu  haben,  da  nur  bemerkt 
ist,  dass  sich  das  Vestibulum  als  muschelförmige  kleine  Vertiefung 
präsentirte.  Die  Untersuchung  per  rectum  ergab  einen  zwar  kleinen, 
aber  sonst  normalen  Uterus.  Die  Wandungen  der  Vagina  erschienen 
ausserordentlich  derb  und  verdickt,  so  dass  B.  die  Stenose  als  Folge 
dieser  Verdickung  ansah.  Dilatationsversuche  mit  Pressschwamm  und 
Laminaria  blieben  ohne  Erfolg.  Derselbe  Autor  sah  bei  einer  10  Jahre 
verheiratheten  sterilen  Frau,  welche  seit  ihrem  15.  Lebensjahre  unregel- 
mässig menstruirt  war  und  nie  an  einer  Krankheit  des  Genitalapparates 
gelitten  hatte,  eine  dickwandige  Stenose  im  oberen  Scheidendrittel. 

Bei  den  Verdoppelungen  des  Scheidenkanals  ist  häufig  eine  un- 
gleiche Weite  der  beiden  Scheidenhälften  bemerkt  worden,  ohne  dass 
jedesmal  die  vorwaltende  Ausdehnung  einer  Seite  Schuld  daran  wäre. 
Die  Ursache  liegt  dann  mitunter  in  der  abnormen  angeborenen  Enge 
und  Kleinheit  der  einen  Hälfte.  Veit  hebt  hervor,  dass  bei  einfacher 
Gebärmutter  manchmal  nur  jene  Scheidenhälfte  für  den  Coitus  ver- 
wendbar gefunden  worden  ist,  welche  nicht  mit  der  Port.  vag.  ver- 
bunden war. 

Blindsackige  zuweilen  flir  den  kleinen  Finger  durchgängige 
Schleimhautkanäle,  welche  dicht  hinter  dem  Scheideneingange  auf  einer 
Seite  der  Columna  rüg.  post.  beginnend  sich  als  glattwandige  Aus- 
stülpungen eine  Strecke  weit  der  Vaginalschleimhaut  entlang  hinziehen,  ge- 
legentlich aber  auch  seitlich  ablenkend  sich  in  das  perivaginale  Bindegewebe 
einsenken,  darf  man  nicht  ohne  weiteres  für  Scheidenrudimente  ansprechen. 
Sie  sind  nur  ungewöhnlich  starke  Erweiterungen  und  Verlängerungen 
der  an  dieser  Stelle  befindlichen  Schleimhautlacunen,  welche  nicht  selten 
Uebergänge  zu  den  ersteren  zeigen  und  charakterisiren  sich  durch 
ihren  Sitz,  ihre  völlig  glatte  und  dünne  Wand,  so  wie  öfters  durch 
ihre  von  der  ^cheidenaxe  abweichende  Verlaufsrichtung.  In  zwei  von 
mir  beobachteten  Fällen  dieser  Art  waren  die  Gänge  3 — 4  Ctm  lang, 
das  einemal  Hess  sich  eine  dicke  Sonde,  das  anderemal  der  kleine  Finger 
einführen.  In  beiden  Fällen  war  der  Sitz  links ;  der  engere  Gang  fand 
sich  bei  einer  normal  menstruirten  älteren  Jungfrau  mit  durchaus 
regelmässig  gebildeten  Genitalien  vor  und  verursachte  durch  Schleim- 
hautretention  zeitweilig  Beschwerden,  wesshalb  ich  veranlasst  war,  den 
Gang  aufzuschlitzen;  den  weiteren  Gang  fand  ich  bei  einer  Hoch- 
schwangeren mit  beträchtlicher  Auflockerung  der  Scheide. 

§.  23.  Die  Diagnose  der  angeborenen  Vaginalstenosen  unterliegt 
meistens  keinen  besonderen  Schwierigkeiten,  da  ihr  Nachweis  bei  der 
hymenalen  Form  durch  das  Auge,  bei  höherem  Sitz  in  der  einfachen 
Scheide  durch  den  tastenden  Finger  leicht  gelingt.  Ihre  Deutung  als  con- 
genitale beniht  auf  den  bei  der  Atresie  angeführten  Ermittelungen  und 
kann  wie  dort  mitunter  grosse  Schwierigkeiten  machen.  Im  Gegensatze  zu 
den  Atresien  fehlt  hier  gewöhnlich  der  Befund  von  menstrualen  Blut- 
stauungstumoren, obgleich  ausnahmsweise  Retention  oberhalb  enger  und 
zeitweiUg  verlegter  Stenosen  vorkommen  kann.    Demgemäss  gibt  auch 
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die  Anamnese  die  betreffenden  Zeichen  entweder  gar  nicht  oder  nicht 
in  der  constanten  fortschreitenden  Entstehungsweise,  wie  sie  für  die 
Atresien  charakteristisch  sind.  Im  letzteren  Falle  wird,  da  das  Hinder- 
niss  zeitweilig  tiberwunden  wird,  über  temporäre  Amenorrhoe,  unter- 
brochen von  sehr  schmerzhafter  Menstruation  berichtet,  auf  deren  Ein- 
tritt bedeutende  Erleichterung  folgt.  Cohabitationshindemisse  und 
Beschwerden  werden  bei  Verheiratheten  wohl  meistens,  aber  nicht 
immer  angegeben,  weil  sie  mitunter  aus  diesen  wie  aas  anderen 
Gründen  lange  bestehen  können,  ohne  gehörig  beachtet  zu  werden, 
wenn  es  den  beiden  Gatten  an  Erfahrung  fehlt.  Selbstverständlich  ist 
das  Fehlen  der  Retentionstumoren  nicht  ausreichend,  um  vollkommene 
Atresie  auszuschliessen  und  muss  bei  bedeutenderen  Verengerungen  die 
Sonde  den  Nachweis  des  Lumens  liefern. 

Nebst  der  Ausschliessung  der  Atresie  muss  man  sich,  wie  Scanzoni 
mit  Recht  betont,  vor  Verwechslungen  mit  spastischen  Stricturen  der 
Scheide  in  Acht  nehmen.  Nicht  jedesmal  gelingt  bei  der  ersten  Unter- 
suchung die  Sicherstellung  dieser  Exclusion,  wenn  nicht  die  Narcose 
zu  Hilfe  genommen  wird.  Denn  die  Contractur  der  Scheide  muss 
nicht  erst  während  unserer  Untersuchung  entstehen  und  Veränderungen 
ihres  Sitzes  erkennen  lassen,  und  kann  auch  auf  den  oberen  Abschnitt 
beschränkt  sein  (Combination  mit  Krampf  des  Levator  ani  vgl.  Hilde- 
brandt), wodurch  sie  einen  blindsackigen  Abschluss  mit  enger  Oeffhnng 
vortäuscht.  Bei  irgend  welchem  Zweifel  ist  es  desshalb  rathsam,  die 
Entscheidung  einer  zweiten  Untersuchung  vorzubehalten,  die,  wie  ich 
in  einem  Falle  erlebte,  ohne  alle  Schwierigkeit  Aufschluss  über  die 
normale  Beschaffenheit  der  Scheide  geben  kann, 

§.  24.  In  prognostischer  Beziehung  kommt  den  angeborenen 
Stenosen  sowohl  die  Möglichkeit  des  Abflusses  des  Menstrualblntes  al? 
der  Umstand  zu  Statten,  dass  die  merabranösen  Formen  derselben^ 
welche  ja  weitaus  die  häufigeren  sind,  schon  dem  Coitus  meistens  keine 
unbesiegbaren  Hindernisse  entgegensetzen  und  dadurch  allmälig  dilatirt 
werden.  Allein  auch  wenn  das  Letztere  nicht  der  Fall  ist,  kann 
gelegentlich  Conception  eintreten  und  wird  dann  durch  die  hyper- 
plastische Entwicklung  und  Auflockerung  der  Scheide  in  der  Gravidität 
bereits  eine  grössere  Nachgiebigkeit  bewirkt,  welche  unter  der  Gebort 
vollends  gesteigert  wird,  so  dass  die  Geburt  bisweilen  ohne  Kunsthilfe 
glücklich  vor  sich  gehen  kann. 

Unter  den  verhältnissmässig  zahlreichen  Fällen  von  hochgradigen 
Stenosen,  bei  welchen  glücklich  und  wohl  auch  spontan  abgelaufene 
Geburten  beobachtet  worden  sind,  betreffen  z\^r  die  meisten  acquirirte 
Formen,  doch  finden  sich  einzelne  darunter,  welche  ohne  Zweifel 
hieher  gehören,  wie  der  Fall  Van  Swietens  *)  von  einem  16  jährigen 
Mädchen,  dessen  stcnosirte  Scheide  kaum  für  einen  Federkiel  durch- 
gängig war,  welches  aber  trotzdem  11  Jahre  später  schwanger  wurde 
und  ohne  Störung  gebar,  nachdem  die  Verengerung  vom  5.  Monat  an 
merklich  nachgiebiger  geworden  war.  Evory  Kennedy  *)  beobachtete 
mit  Dr.   Johnson    die  erste   Geburt    einer  Frau   mit  hochgradiger  an- 


*)  Commont.  tom.  IV,  p.  1315. 
»)  Diibl.  Journ.  vol.  XVI,  p.  88. 
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geborener  Vaginalstenose,  bei  welcher  zuvor  wegen  grosser  Beschwerden 
beim  Coitus  Dilitation  mit  Pressschwämmen  angewandt  worden  war. 
Die  erste  Geburtszeit  dauerte  48  Stunden,  anfangs  konnte  der  Finger 
Dur  mit  grosser  Mühe  eingeführt  werden,  allmälig  jedoch  erfolgte  voll- 
ständige Dilatation  und  ohue  andere  Kunsthilfe  als  die  Verordnung  von 
Seeale  ging  die  Geburt  glücklich  vor  sich.  Trotzdem  muss,  wie  wir 
noch  bei  der  acquirirten  Stenose  ausführen  werden,  an  der  Erfahrung 
festgehalten  werden,  dass  der  günstige  Ablauf  weit  seltener  spontan 
als  durch  zweckmässige  mechanische  Eingriffe  unterstützt  zu  Stande 
kommt.-  Desshalb  muss  man  die  Nachgiebigkeit  der  stenosirten  Stellen 
während  der  Geburt  öfters  controlliren ,  um  nöthigenfalls  rechtzeitig 
Einkerbungen  vorzunehmen,  welche  am  besten  nach  mehreren  Richtungen 
und  so  seicht  als  zulässig  gemacht  werden.  Der  günstige  Zeitpunkt 
dazu  kann  leicht  verfehlt  werden,  wie  es  E.  Kennedy  passirt  ist,  der 
in  einem  Falle  von  sichelförmiger  membranöser  Stenose,  welche  die 
Geburt  des  Kopfes  aufhielt,  eine  tödtliche  Uterusruptur  erlebte,  weil 
er  um  diese  Zeit  noch  seinem  Assistenten  Gelegenheit  zur  Untersuchung 
geben  wollte,  bevor  er  das  Hinderniss  beseitigte.  Bei  regelmässiger 
Kindeslage  wird  es  immer  gerathen  sein,  sich  womöglich  auf  die  vor- 
sichtige Erweiterung  der  stenosirten  Stelle  durch  die  seichten  Incisionen 
mit  Messer  oder  Scheere  zu  beschränken  und  sich  der  künstlichen  Ent- 
bindung durch  die  Zange  zu  enthalten,  weil  es  keinem  Zweifel  unter- 
liegt, dass  die  Dehnung  durch  den  spontan  vorrückenden  Kopf  eine 
gleichmässigere  und  in  ihrer  Richtung  oft  vortheilhaftere  ist  als  bei 
der  Zange. 

Mag  es  nun  spontan  oder  mit  Zuhilfenahme  von  Einkerbungen 
zur  Geburt  gekommen  sein,  immer  bietet  dieser  Vorgang  durch  die 
Ausgiebigkeit  der  Dehnung  noch  die  vergleichüngsweise  günstigste 
Aussicht  auf  Heilung  der  Stenose,  obgleich  auch  in  diesem  Falle  die 
W^iederkehr  derselben  mit  der  puerperalen  Rückbildung  nicht  aus- 
geschlossen ist.  Die  künstliche  Erweiterung  breiterer  Stenosen  bei 
Nichtschwangeren  durch  quellende  Kegel,  Sonden,  Dilatatoren,  gelingt 
in  der  Regel  nur  in  unzureichender  Weise  und  mit  bald  vor- 
übergehendem Erfolg.  Bei  dünnen  membranösen  Stenosen  verspricht 
die  Einkerbung  durch  seichte  Schnitte  mit  nachfolgender  ausgiebiger 
Dilatation  durch  Specula  noch  am  meisten  Erfolg.  Auch  die  Tampo- 
nade kann,  wenn  sie  mit  den  gehörigen  Cautelen  geübt  wird,  von 
Nutzen  sein. 

§.  25.  Zum  Schluss  ist  bei  den  Bildungsfehlern  der  Scheide 
noch  der  unvollkommenen  Längssepta  Erwähnung  zu  thun,  welche 
bisweilen  beim  Coitus,  öfters  bei  der  Geburt  ein  Hinderniss  abgeben. 
Sie  finden  sich  mitunter  neben  Uterus  septus,  doch  auch  bei  einfacher 
Uterushöhle,  und  gehen  in  Fällen,  wo  das  Sept.  vag.  in  grösseren 
Strecken  vorliegt,  wahrscheinlich  öfters  aus  einem  ursprünglich  completen 
Septum  hervor,  welches  in  Folge  vorausgegangener  Geburten  eine 
Lücke   davontrug').     Seltener  erscheint    es   an   der  Stelle   der   unver- 


')  Dafür  spricht  die  stellenweise  bedeutende  Atrophirung  mit  Verdünnung 
bis  zum  Durchscheinendwerden,  welche,  häufig  mit  Lückenbildung  verbunden,  in 
iiterinalen  und  va^finalen  Septis  von  Wöchnerinnen  gefunden  worden  ist.  In  einem 
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einigt  gebliebenen  Endstücke  der  Müller' sehen  Gänge  im  untersten 
Scheidenabschnitt  jungfräulicher  Personen.  In  beiden  Fällen  kann  es 
vorkommen,  dass  bei  einer  später  eintretenden  Geburt  das  Öeptum 
vom  vordrängenden  Kindskopfe  nicht  zur  Seite  verschoben,  sondern 
vorgetrieben  wird  und  sich  dann  als  mehr  weniger  starke  fleischige 
Brücke  von  sagittalem  oder  etwas  schrägem  Verlaufe  anspannt  und 
zur  Geburtsverzögenmg  führt.  In  drei  derartigen  Fällen  meiner  Be- 
obachtung war  die  Durchtrennung  des  Septums  nöthig.  Bei  der  ziem- 
lich regelmässigen  Abwesenheit  grösserer  Gelasse  in  diesen  Septis  kann 
man  sie  ohne  Gefahr  mit  der  Scheere  durchschneiden,  wozu  ich  zwei- 
mal bei  Geburten  genöthigt  war,  ohne  dass  dabei  trotz  der  ziemlich 
fleischigen  Beschafienheit  der  bandförmig  vorgetriebenen  Sepia  eine  irgend 
erhebliche  Bhitung  eingetreten  wäre.  Bei  der  Geburt  sind  andere, 
unblutige  Methoden  der  Durchtrennung,  wie  die  jüngst  von  Freund 
allerdings  unter  anderen  Umständen  empfohlene  elastische  Ligatur 
schon  durch  den  Drang  der  Zeit  ausgeschlossen.  Im  Puerperium 
schrumpfen  die  getrennten  Theile  dieser  Septa  dann  sehr  be- 
deutend. 

Veranlassung  zur  Durchschneidung  derartiger  unvollkommener  Septa 
wird  sich  ausser  bei  der  Gebiu-t  meist  nur  bei  Cohabitationsbesch wer- 
den und  ganz  ausnahmsweise  auch  dann  ergeben,  wenn  die  ans  anderen 
Gründen  indicirte  Localbehandlung  per  vaginam  wie  das  Einlegen  von 
Pessarien  die  Anwendung  von  Speculis,  Tampons  etc.  durch  die  An- 
wesenheit des  Septums  behindert  wäre.  Im  letzteren  Falle  kann 
auch  beim  vollkommenen  Vaginalseptum  die  Durchtrennung  desselben 
wünschen swerth  sein  und  ist  auch  gelegentlich  z.  B.  in '  einem  Falle 
von  Gehrung  *)  mit  dem  beabsichtigten  Erfolg  ausgeführt  worden. 

Der  Hymen  septus  ist  wegen  der  Dünnheit  des  die  Scheidewand 
bildenden  längs-  oder  schräg  verlaufenden  Schleimhautsäulchens  immer 
von  geringerem  Belang,  leicht  aufzufinden  und  mittelst  Durchschneidung 
oder  Abtragung  des  Säulchens  zu  beseitigen.  Das  Interesse^  welches 
sich  an  sein  Vorkommen  knüpft,  ist  mehr  ein  genetisches  als  prak- 
tisches. Es  lag  nahe  in  dieser  Form,  den  Rest  der  daselbst  unver 
einigt  gebliebenen  MüUer'schen  Doppelgänge  zu  erblicken  und  daraus 
Schlüsse  auf  die  Entwicklung  des  Hymens  zu  ziehen.  Doch  spricht 
die  spättbtale  Entwicklung  des  Hymens  gegen  eine  solche  Deutung. 
An  Lebenden  sah  ich  den  Hymen  septus  erst  3mal;  in  der  prager 
Sammlung  finden  sich  5  Fälle  davon.  Das  Längsseptum  geht  darunter 
2mal  nach  lings,  Imal  nach  rechts  hinten,  2mal  verläuft  es  ziemlich 
genau  median. 


Falle  der  prager  Sammlung  zeigt  das  Sept.  uterinum  compl.  eine  handtellergrosse^ 
atrophische  Verdünnung  dieser  Art. 

')  Amer.  Journ.  of  med.  scienc.  1874.  CXXXVI.  445. 
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Cap.  III. 
Die  erworbenen  Atresien  nnd  Stenosen« 

Literatur. 

Nebst  den  beim  vorigen  Capitel  angegebenen  Werken  über  pathologische  Ana- 
tomie und  Gynäkologie.  Puech  (deNimes):  de  T Alresie  des  voies  g6nit.  Paris  1864. 
Trask  (Astoria)  Amer.  Journ.  of  med.  Science.  July  1848.  Emmet  (New- York): 
Accidental  and  congenit.  atresia  of  the  vag.  New- York  med.  Rec.  II.  Nro.  26,  p.  35. 
W.  Krause:  Ueber  die  Atresien  der  Scheide.  Diss.  Marburg  1872.  H.  Hilde- 
brandt:  Die  neue  gynäk.  Universitätsklinik  zu  Königsberg  (Leipzig  1876),  p.  96. 
J.  Elischer:  Hitth.  aus  der  gynäk.  Klinik  des  Hrn.  Prof.  Spiegelberg  zu  Breslau 
(Berl.  klin.  Wochenschrift  1876,  No.  80).  J.  Holst:  Erworbene  unvollkommene 
Atresie  der  Scheide  und  Verschluss  einer  Blasenscheidenfistel  durch  Klappenbildung 
der  Schleimhaut  (Beiträge  zur  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  v.  Scanzoni).  Torr  es, 
Gomez:  Narbenverengerung  der  Vagina;  Debrid^ment;  mehrfache  Geburten  (Bull, 
de  Th6r.  LXXX.  Janv.  15.).  Appley,  W.  L.:  Verschliessung  der  Vagina  mit  Re- 
tention des  Menstrualblutes  (Philadelph.  med.  and  surg.  Rep.  XXIII.  July  1870).. 
Craddock,  Samuel:  Atresie  der  Vagina  nach  einer  Entbindung  (Obstetr.  Transact. 
XIII.  1871).  Fleury:  Atresie  der  Vagina  nach  Gangrän  d.  Wandungen  derselben; 
Vesico vaginal flstel  ohne  Hamincontinenz  (Gaz.  des  H6p.  100).  Hicks,  J.  Braxton 
u.  Galabin:  Vollständiger  Verschluss  der  Vagina  u.  Retention  d.  Menstrualblutes 
nach  Abortus  entstanden.  Heilung  durch  Operation  (Obstetr.  Journ.  III.  No.  32.  Nov.). 
Schlesinger:  Ueber  erworbene  Atresia  vaginae  (Wien,  med.  Presse  XVIII.  10). 
Thompson,  Henry:  Fall  v.  akut,  tuberk.  Erkr.  Occlusion  der  Vag.  (Lancet  II, 
5.  Aug.).  Ledetsch,  Nathan:  Theilw.  Verwachs,  d.  Scheide,  hiedurch  bedingte 
Dislocalion  u.  Strictur  d.  Urethra.  Wien,  medic.  Presse  XIV,  34,  1873.  P.  Müller: 
üeber  uterovaginale  Atresien  u.  Stenosen  (Beitr.  z.  Geburtsk.  u.  Gyn.  herausgeg.  v. 
Scanzoni.  5.  Bd.  1869,  p. 67).  Ehe  11,  C.  0.  A.:  Vaginalstenose,  Beitr.  z.  Geburtsh. 
u.  Gyn.  Berlin  1871,  72.  Martin,  Ed.:  2  Fälle  v.  Vaginalstenose,  Beitr.  z.  Geb. 
u^  Gyn.  Berlin  1871,  72.  F6r6:  ObUter.  d.  Vagina  (Bull,  de  la  soc.  anat.  S.  1,  4, 
Janv.,  Fevr.  1875.  Gradischmigg,  Lukas:  Hämatometra  b.  einer  83j.  Frau,  Ver- 
wachs, d.  Scheideneing.  2malige  Punktion,  Heilung  (Med.  chir.  Centr.-Blatt,  XII.  47). 
Vgl.  überdiess  die  Literatur  der  Hämatometra. 

§.  26.  Verengerungen  und  Verschliessungen  der  regelmässig 
entwickelten  Scheide  werden,  wenn  man  von  jenen  Fällen  als  nicht 
hierher  gehörig  absieht,  welche  durch  Verziehung,  Verdrängung  oder 
Ausfüllung  des  Sbheidenlumens  durch  Infiltration  und  Geschwülste  ent- 
stehen, stets  durch  Narbenschrumpfung  und  Verwachsung  bewirkt. 
Sie  gehen  von  Substanzverlusten  aus,  welchen  die  verschiedensten  Ur- 
sachen zu  Grunde  liegen  können.  Die  häufigste  ist  ohne  Zweifel  die 
Puerperale  Nekrose  und  Ulceration,  wie  dies  aus  der  überaus  reichen 
Jasuität  der  erworbenen  Atresien  ^)  hervorgeht.  Unter  36  Fällen, 
welche  Trask*)  gesammelt  hat,  waren  nicht  weniger  als  15  in  Folge 
der  Geburt  entstanden.  Wie  in  der  Aetiologie  der  Blasenscheiden- 
fisteln  bildet  auch  hier  der  prolongirte  Druck  bei  verzögerten  Geburten 
häufiger  den  Ausgangspunkt  der  Veränderungen  als  die  traumatischen 
Insulte  bei  künstlichen  Entbindungen.  Selten  geben  anderweitige 
Traumen  die  Veranlassung,  wie  in  dem  Falle  von  MatheysseA^),  wo 
eine  Verwachsung   der  Scheide  in  Folge  eines  im  4.  Lebensjahre  ge- 

')  Vgl.  bes.  Meissner:  Forschungen  etc.  uQd  Frauenzimmerkrankheiten. 
')  Amer.  Journ,  of  med.  Scienc.  July  1848,  p.  114. 
»)  Annales  de  M^d.  belg.  1835.  Aoüt. 
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schehenen  Falles  mit  den  Genitalien  auf  eine  Stuhlecke  sich  aus- 
gebildet hatte.  Schulze  ^)  führt  als  Ursache  Sturz  auf  eine  Wagen- 
deichsel, Hennig*)  das  Ueberfahrenwerden  bei  einem  3jährigen  Mädchen 
an.  Osgood,  Danyau,  Thomas  u.  A.  beobachteten  ebenfalls  Fälle  trau- 
matischen Ursprungs,  die  in  der  Kindheit  erworben  waren.  Relativ 
häufig  bilden  sich  Narbenstricturen  und  Verwachsungen  um  Pessarien, 
die  ungewöhnlich  lange  getragen  wurden,  wovon  auch  die  Prager 
path.  anat.  Sammlung  ein  Beispiel  enthält,  herrührend  von  einem 
68jährigen  Weibe,  welches  wegen  Prolaps  durch  34  Jahre  ein  Pessarium 
getragen  hatte.  Ferner  wurden  Aetzungen  als  Ursache  beobachtet. 
So  in  dem  von  Mad.  Boivin  und  Dugös  mitgetheilten  Falle  einer  Frau, 
die  sich,  in  der  Absicht  den  Abortus  einzuleiten,  ein  halbes  Glas 
Schwefelsäure  in  die  Vagina  einspritzte,  worauf  die  beiden  oberen 
Dritttheile  der  Scheide  völlig  obliterirten ,  die  Gebärmutter  aber  bei 
der  erst  später  eingetretenen  Geburt  mit  tödtlichem  Ausgange  zerriss. 
Auch  Lewy*),  der  wegen  einer  solchen  Atresie  den  Kaiserschnitt 
machen  musste,  und  Lombard*)  theilen  Fälle  von  der  gleichen  Aetio- 
logie,  von  Aetzung  durch  Schwefelsäure,  mit.  Auch  nach  Operationen 
sah  man  Atresien  und  Narbenstenosen  entstehen,  und  zwar  nicht  nur 
nach  Anwendung  der  Cauterien  (Ferr.  candens  &  Galvanocaustik), 
sondern  selbst  nach  der  Operation  eines  Polypen  beobachtete  O  Reilly*) 
eine  zolllange  Verwachsung  der  Scheiden  Wandungen.  Weit  häufiger 
boten  jedoch  Erkrankungen  den  Ausgangspunkt,  und  zwar  nächst 
der  puerperalen  Ulceration,  namentlich  die  diphtheritischen  Zerstö- 
rungen im  Verlaufe  anderer  Infectionskrankheiten,  wie  Cholera  (White, 
Neiaton),  Typhus  (Böhm,  L.  Mayer),  Erysipel  (Renouard,  Bourgeois), 
acute  Exantheme,  besonders  Variola  (Richter,  Murray,  Scanzoni,  Hennig). 
Wiederholt  wurden  ferner  ausgebreitete  syphilitische  Ulcerationen  ah 
Ursache  vollständiger  und  unvollständiger  Vaginalocclusionen  bemerkt 
(Lisfranc,  T.  G.  Thomas). 

Nicht  immer  sind  jedoch  die  spontanen,  zur  narbigen  Verwach- 
sung führenden  krankhaften  Processe  der  Scheide  im  nachweisbaren 
Zusammenhange  mit  Infectionskrankheiten,  sondern  können  auch  als 
örtliche  Affectionen  auftreten.  So  macht  Simpson®)  auf  eine  Form 
der  Scheidenentzilndung  bei  Kindern  aufmerksam,  die  er  Vaginitis  ad- 
häsiva  nennt,  und  deren  wesentliche  Eigenthümlichkeit  gerade  in  der 
Bildung  von  Verwachsungen  ohne  vorausgehende  Ulceration  besteht. 
Ebenso  kann  die  von  Hildebrandt  beschriebene  ulceröse  Form  adhäsiver 
Vaginitis  bei  Erwachsenen  ^)  zu  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter 
Occlusion  des  Scheidenlumens  führen.  Selbstverständlich  ist  die  Obli- 
teration  der  Scheide  nicht  ausschliesslich  das  Ergebniss  von  Processen, 
die  sich  auf  die  Schleimhaut  beschränken,  sondern  spielen  die  beglei- 
tenden phlegmonösen  Entzündungen  im  peri vaginalen  Bindegewebe 
dabei   recht    häufig   eine    wesentliche    Rolle.     Dicke  Narben   mit   ent- 


»)  Allg.  med.  Zeitg.    Altenb?.  1832.  Jul. 

-)  Arch.  f.  Gvnäk.   II.  Bd.  II.  Heft,  p.  372. 

»)  Bibl.  for  Laeger.  Oct.  18G0,  p.  39. 

*)  Gaz.  med.  de  Paris,  tom.  1.  N.  14.  p.  831. 

*)  E.  Kennedv,  Dubl.  Journ.    Vol.  XVI. 

«)  Clin.  lect.  on  dis.  of  Wom.    Edinl».  1872.  p.  2.59. 

')  Monatschrift  f.  Geh.    Bd.  32.  p.  128. 


Acquirirte  Atresie  und  Stenose  der  Vagina.    Behandlung,  59 

sprechend  bedeutender  Schrumpfung  kommen  hier  wie  überall  desto  eher 
zu  Stande,  je  mehr  Gewebslagen  der  Scheide  und  ihrer  Umgebung 
den  Substanzverlust  betrogen  hat.  Daher  die  mächtigen  atresirenden 
Narbenmassen  nach  puerperaler  Phlegmone,  sowie  die  callösen  Oblite- 
rationen  der  Scheide  bei  syphilitischer  Periproctitis  und  Perivaginitis, 
welche  oft  neben  Stenosen  und  chronischer  Ulceration  des  Rectums 
einhergehen.  Daher  wird  auch  die  seltene,  zuerst  von  Märconnet 
als  Perivaginitis  phlegmonosa  dissecans  *)  beschriebene  Entzündungs- 
forra,  in  deren  Folge  die  ganze  Scheidenschleimhaut  ausgestossen 
werden  kann,  da  wo  sie  überstanden  wird,  zu  ausgebreiteter  Stenose 
oder  Obliteration  führen. 

§.  27.  Dem  Verlaufe  der  acquirirten  Atresien  ist  im  Vergleiche 
zu  den  angeborenen  Formen  nur  eigenthümlich ,  dass  die  Symptome, 
weil  sie  an  das  bestimmte  ätiologische  Moment  anknüpfen,  nicht  jedes- 
mal mit  der  Pubertät,  sondern  je  nach  Umständen  in  den  verschie- 
densten Zeiträumen  des  Lebens  eintreten,  ferner,  dass  sie  nicht  selten 
complicirt  sind  durch  anderweitige,  demselben  Ursprung  entstammende 
pathologische  Erscheinungen.  So  finden  sich  puerperale  Scheidenoblite- 
rationen, mitunter  mit  Blasenfisteln,  syphilitische  Stenosen  mit  chro- 
nischer ulceration,  Stenose  und  Fisteln  des  Rectums  verbunden.  Im 
Uebrigen  stimmt  der  Verlauf  durchaus  mit  jenen  der  angeborenen 
Occlusionen  überein,  hier  wie  dort  Anstauung  der  Sekrete  oberhalb  des 
Verschlusses  im  geschlechtskräftigen  Alter  des  Menstrualblutes ,  mit 
Bildung  der  bekannten  Folgezustände,  wenn  es  nicht  in  Folge  der  die 
Scheidenatresie  bewirkenden  Ursachen  zur  Amenorrhoe  gekommen  ist. 

§.  28.  Die  Behandlung  weicht  nicht  ab  von  jener  der  angebo- 
renen Atresien  und  Stenosen.  Eine  der  Schwierigkeiten,  die  sie  oft 
zu  einer  recht  undankbaren  Aufgabe  machen,  besteht  darin,  dass  die 
zugrundeliegenden  ulcerösen  Zerstörungen  so  häufig  zu  breiten  und 
sehr  festen  narbigen  Verwachsungen  der  Scheide  mit  theilweiser  De- 
fttruction,  Heranziehung  und  Fixation  der  Nachbargebilde  fiihren.  So 
kommt,  abgesehen  von  den  bereits  erwähnten  Complikationen  mit 
Fisteln  bei  den  puerperalen  Atresien  noch  besonders  die  häufige  Theil- 
nahme  der  Portio  vag.  am  Substanzverlust  in  Betracht*).  Trotzdem 
liegen  nicht  wenige  Berichte  über  glückliche  Heilungen  vor.  Einer 
der  interessantesten  von  Dieffenbach^)  mag  hier  Erwähnung  finden. 
Eine  Dame,  welcher  in  ihrem  Vaterlande  die  Scheide  in  Folge  schwerer 
Verletzungen  bei  der  Niederkunft  vollkommen  verwachsen  war,  wollte 
sich  dieselbe  von  einem  Arzt  wieder  eröffnen  lassen.  Dieser  bahnte 
sich  aber  einen  Weg  in  die  Blase  und  erreichte  die  Oeflftiung  der 
Scheide  nicht.  Sie  hatte  also  jetzt  zu  der  geschlossenen  Vagina  noch 
eine  grosse  Blasenfistel  am  Scheideneingang.  Ein  Anderer  suchte  den 
richtigen  Weg  zu  weit  nach  hinten  und  gerieth  in  den  Mastdarm. 
Dieser  falsche  Weg  heilte  indessen  wieder  zu.  Es  gelang  Dieffenbach, 
die  Eröffnung  der  Scheide  durch   eine  der   mühevollsten  Operationen, 


»)  Virch.  Arch.  Bd.  34.  1.  u.  2.  Heft. 

*)  Vergl.  Peter  Müller:    lieber  ütero-vaginale  Atresien.    Scanzoni's  Beiträge. 
5.  Bd.  1869;  p.  67. 

»)  Operat.  Chirurg.  I.  Bd.,  p.  663. 
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auch  erreichte  er  das  Offenbleiben  derselben  durch  lange  Zeit  hindurch 
eingelegte,  allmälig  verstärkte  Bougies.  Die  Blasenfistel,  vom  um- 
fange eines  Fingers,  wurde  aber  nicht  geheilt,  da  die  Kranke  nach 
einem  misslungenen  Versuch  der  ferneren  Operation   überdrüssig  war. 

§.  29.  Wenn  die  Atresie  wie  in  den  von  Levy,  Lombard  u.  A. 
beschriebenen  Fällen  während  der  Gravidität  zu  Stande  gekommen 
ist  und  eine  bedeutende  Breite  darbietet,  so  kann  sie  der  spontanen 
Geburt  und  selbst  der  künstlichen  Entbindung  auf  natürlichem  Wege 
ein  unüberwindliches  Hinderniss  entgegensetzen.  In  solchen  Fällen 
liegt  eine  der  schlimmsten  Indicationen  für  den  Kaiserschnitt  vor,  weil 
die  Erhaltung  der  Mutter  durch  die  Behinderung  des  freien  Lochial- 
abflusses  im  höchsten  Grade  gefährdet  ist  und  meines  Wissens  noch  niemals 
gelang.  Wenn  Porro's  ^)  kühner  Plan,  mit  der  Sectio  caesarea  zugleich 
die  Exstirpation  der  Gebärmutter  und  ihrer  Adnexen  zu  verbinden, 
durch  seinen  Erfolg  ernste  Beachtung  verdient,  wo  immer  es  sich  um 
die  Frage  des  Kaiserschnittes  handelt,  so  >vird  er  sich  hier  ohne 
Zweifel  besonders  empfehlen. 

§.  30.  Weit  häufiger  als  den  completen  Verschluss  beobachtet 
man  die  acquirirten  Stenosen  der  Scheide,  welche,  wenn  sie  breite 
Strecken  betreifen,  der  Behandlung  kaum  geringere  Hindemisse  ent- 
gegensetzen, indem  die  Erfolge  der  Dilatation  bei  der  grossen  Neigung 
des  stenosirenden  Narbengewebes  zur  Schrumpfang  in  der  MehnaU 
der  Fälle  nur  vorübergehende  sind.  Auch  hier  wird  noch  das  Beste 
erreicht,  wenn  es  sich  um  Operation  der  Stenose  während  der  Geburt 
handelt,  wo  Auflockerung  und  bedeutende  Dehnung  die  Zone  der 
Atresie  nachgiebiger  machen,  verschmälern,  und  dadurch  nicht  bloss 
den  unmittelbaren  Erfolg  der  nach  mehreren  Richtungen  anzulegenden 
Incisioncn  wesentlich  fördern,  sondern  zufolge  des  hohen  auf  andere 
Weise  unerreichbaren  Grades  der  Ausdehnung  auch  mehr  Aussicht  auf 
dauernde  Besserung  eröfihen.  Völlige  Heilung  wird  man  freilich  auch 
unter  diesen  Umständen  nur  dann  erfolgen  sehen,  wenn  keine  um- 
fänglichen Narbenmässen  vorhanden  sind,  die  im  Puerperium  bald 
wieder  ergiebig  schrumpfen.  Einen  Fall  von  wahrscheinlich  acquirirter 
Stenose,  über  welchen  leider  anamnestische  Aufschlüsse  fehlen,  beobachtete 
ich  bei  einer  26jährigen  Ipara  mit  leicht  allgemein  verengtem  Trichter- 
becken. Die  ringförmige  mit  straffem  narbigem  Saume  begrenzte 
Stenose  sass  im  oberen  Drittel  der  Scheide.  Die  Oeffnimg  derselben 
Hess  knapp  2  Fingerspitzen  einführen.  Die  Patientin  war  seit  dem 
16.  Jahr  regelmässig  4 wöchentlich  und  zwar  reichlich  und  schmerzlos 
menstruirt,  zuletzt  angeblich  Mitte  Februar  1877.  Den  14.  März  gab 
sie  als  Conceptionstag  an.  Die  Wehen  begannen  am  8.  Dezember  um 
2  Uhr  Morgens  bei  erster  Hinterhauptslage  der  Frucht.  Am  9.  2  Uhr 
Morgens  ist  der  grösstentheils  scharfsaumige  Muttermimd  eben.fiir  die 
Fingerspitze  offen.  Das  entfaltete  Collum  wird  von  der  Fruchtblase 
in  dem  darüber  stehenden  Kopfe  tief  in  den  Beckeneingang  bis  zur 
Stenose  gedrängt.     Die  Letztere  bildet  wie  früher  einen  für  2  Finger- 


*)  Della  amputazione  utero  ovarica  come  complemento  di  Taglio  Cesareo.   Mi- 
lano  1876. 
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spitzen  durchgängigen^  völlig  unnachgiebigen  Ring.  Seine  Ränder 
vorne  und  links  scharf,  nach  rechts  stumpfer  auslaufend.  5  Uhr  Morgens 
Muttermund  etwas  grösser,  dicht  hinter  der  Stenose,  Ränder  der 
letzteren  leicht  angeschwollen,  Wehen  sehr  schmerzhaft.  3  kleine 
Einkerbungen  mittelst  der  Scheere  machen  die  Stenose  sofort  für 
3  Finger  durchgängig.  5  */2  Uhr  Morgens  bei  kreuzergrossem  Mutter- 
mund Sprengung  der  Blase.  Hierauf  wegen  sehr  schmerzhafter 
Wehen  Chloroform.  5  Uhr  45  Minuten  neue  Einkerbung  in  dem 
gespannten  rechten  Rande  der  Strictur  und  seichte  Einkerbungen  im 
Muttermundssaume.  Die  Wehen  werden  nun  sehr  kräftig,  die  Pausen 
ruhig,  schmerzlos.  Um  6  Uhr  45  Minuten  weicht  bei  einer  starken 
Wehe  mit  Stuhldrang  plötzlich  das  Hinderniss  und  dringt  der  Kopf 
gegen  den  Beckenausgang.  Da  die  Herztöne  aussetzend  und  retardirt 
werden,  7  Uhr  15  Minuten  leichte  Zangenextraction,  die  einen  lebenden 
frühzeitigen  Knaben  von  44  Ctm.  Länge  und  2155  Gr.  Gewicht  zu  Tage 
fördert.  Der  f.  o.  Schädelumfang  betrug  32,5  der  durchgehende 
s.  br.  30,5.  Nach  normalem  Wochenbett  verlaufe  stellte  sich  die  Stenose 
ungefähr  in  ihrem  alten  Umfange,  doch  mit  weniger  scharfem  Saume 
wieder  her. 

§.  31.  Im  Anschluss  an  die  erworbenen  Stenosen  dürften  am 
passendsten  die  unregelmässigen  ligamentösen  Brücken  Erwähnung 
finden,  welche  durch  Anwachsung  losgerissener  Schleimhautlappen  der 
Scheide  oder  der  Muttermundslippen  mit  der  Scheide  entstehen.  Die 
letzteren  trifft  man  gelegentlich  als  fleischige  Brücken  am  Scheiden- 
gewölbe. Bisweilen  finden  sie  sich  über  jahrelang  in  Usurgeschwüren 
gebetteten  Pessarien,  welch  letztere  dann  nebst  der  Umwachsung  durch 
Granulations-  und  Narbengewebe  noch  durch  die  genannten  Schleim- 
hautspangen fixirt  werden.  Wo  keine  derartigen  Fremdkörper  im 
Spiele  sind,  liegt  ihre  Bedeutung  hauptsächlich  in  der  abnormen 
Spannung  und  Zerrung,  welcher  sie,  je  nach  ihrem  Sitze  beim  Coitus 
oder  der  Geburt,  ausgesetzt  sind.  In  einem  mir  vorgekommenen  Falle 
bildete  ein  2,8  Ctm.  langes  und  1,2  Ctm.  breites  fleischiges  Band,  das 
sich  von  der  vorderen  Muttermundslippe  nach  der  linken  Vaginalseite 
ausspannte,  und  sich  daselbst  4  Ctm.  vom  Introitus  vag.  inserirte,  ein 
recht  beschwerliches  Cohabitationshinderniss.  Es  war  bei  einer  22jährigen 
Frau  nach  der  ersten  Geburt  entstanden.  Die  Durchschneidung  der 
Brücke,  welches  in  diesem  Falle  wegen  ihres  starken  Gefassreich- 
thums  ein  paar  Suturen  folgten,  beseitigte  leicht  die  Beschwerden, 
und  ist  unter  diesen  Umständen  selbstverständlich  die  einzige  Behand- 
lungsweise. 

Cap.  IV. 

Die  Lageyeränderungen  der  Scheide. 

Literatur. 

Die  Literatur  fällt  mit  der  des  Prolapsus  uteri  grösstentheils  zusammen,  vgl. 
daher  die  letztere,  sowie  die  Literatur  der  Hernia  vaginalis  in  den  chirurgischen 
Handbüchern.    Ueherdies: 

Cruveilhier:  Anat.  path.  g4ner.  lil».  26,  pl.  4.    Froriep:  Chirurg.  Kupfer- 
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tafeln,  Taf.  61,  65,  388,  389,  416,  417.  Ghiari:  Klinik  d.  Geburtskunde,  Erlangrtl 
1855,  p.  374  SS.  Virchow:  lieber  Vorfall  der  Gebärmutter  ohne  Senkun(f  ihres 
Grundes;  Verh.  der  Ges.  f.  GehurUk.  IL  Bd.  205  u.  VII.  u.  VIU.  Bd.  Kiwi  seh: 
Klinische  Vorträge  1857,  II.  Bd.,  p.  415  ss.  Aug.  Mayer:  Monatsschr.  f.  Geburtsk. 
XII.  Bd.  1858,  p.  1.  0.  V.  Franque:  Der  Vorfall  der  Gebärmutter.  Würzbarg  1860. 
Huguier:  Mem.  sur  les  along.  hypertr.  du  coli,  de  Tuter.  etc.  Paris  1860.  M"« 
Rondet:  M6m.  sur  les  cysloc.  vag.  Paris  1835.  Malgaigne:  M^m.  de  Tacad.  r. 
tom.  VII,  1838.  L6on  Coze:  Tb^se  du  rectoc.  vag,  Strassbourg  1842.  E.  Martin: 
Monatsschr.  f.  Geburtsk.  28.  Bd.,  p.  166  u.  34.  Bd.,  p.  321. 
Ferner  vom  Jahre  1870  ab: 
C.  Schröder:  Krankh.  d.  weibl.  Geschlechtsorg.  Leipzig  1874.  Hegar  u. 
Kalten bacii:  Operat.  Gynäk.  1874.  M.  Konräd:  Der  Vorfall  d.  weibl.  Genitahen. 
Wiener  medic.  Wochenschrift.  21.  Bd.,  47,  48,  49.  E.  Martin:  üeber  Scheiden-  u. 
Gebärmultervorfall,  Berl.  klin.  Wochenschrift.  IX.  Bd.,  30.  Thomas,  G.:  Rectocele 
bei  einer  Frau.  Pbiladelpb.  med.  and  surg.  Report.  30.  Bd.  Fordyce  Barker:  üeber 
Enterocele  vaginal.  Amer.  Joum.  of  obstetr.  IX.  Bd.  Juni  1876.  J.  Veit:  üeber 
den  Vorf.  d.  Scheide  u.  Gebärm.  Zeitschr.  f.  Gynäkologie  und  Geburtsk.  I,  1,  1877. 
W,  Tauf  er:  üeber  Entstehung,  Prophylaxis  u.  Therapie  des  Scheiden-  u.  Gebär- 
muttervorf.  Deutsche  med.  Wochenschr.  IIL  Bd.  22—25.  Die  Literatur  für  die  Be- 
handlung der  Scheidendislocation  vid.  im  Texte. 

§.  32.  Die  grosse  Dehnbarkeit  und  Verschiebbarkeit  der  Scheide 
bringt  es  mit  sich,  dass  ganz  bedeutende  Abweichungen  ihrer  Lage 
und  Form,  welche  durch  Delmung  und  Verschiebung  von  Seiten  der 
Nachbarorgane  bewirkt  werden,  olmo  alle  Störung  der  physiologischen 
Integrität  ilirer  Befestigungsmittel  vorkommen  und  dem  gemäss  nicht 
die  Bedeutung  von  Lagerungsanomalien  besitzen.  Wir  verweisen  dies- 
falls auf  die  im  Eingangscapitel  gemachten  Ausfiihrungen. 

Die  pathologischen  Lageveränderungen  der  Scheide  beruhen  auf 
stationär  gewordenen  Abweichungen  der  normalen  Fixation  dieses  Or- 
gans und  bilden,  wie  dies  schon  Klob  ^)  richtig  hervorhob,  sämmtlich 
mehr  oder  weniger  bedeutende  Einstülpungen  der  Wandungen  gegen 
das  Scheidenlumen.  Sie  betreßen  entweder  die  vordere  oder  hintere 
Wand  oder  den  gesammten  Wandumfang.  Ihre  Richtung  nach  ab- 
wärts, wohin  die  Schwere  und  der  intraabdominelle  Druck  sie  treiben, 
wird  in  Folge  des  geringsten  Widerstandes  zugleich  stets  nach  vom 
in  die  Scheidenachse  gelenkt,  und  dadurch  führen  dieselben  zur  Sen- 
kung (Descensus)  oder  zum  Vorfall  (prolapsus),  je  nachdem  die  Vor- 
stülpung innerhalb  der  Schamspalte  verborgen  bleibt .  oder  aus  der- 
selben hervorragt. 

§.  33.  Die  Bedingungen  der  Entstehung  der  Scheidendislocationen 
fallen  mehrfach  mit  jenen  des  Prolapsus  uteri  zusammen.  Sie  bestehen 
einerseits  in  einer  Lockerung  der  anatomischen  Fixationsmittel,  welche 
gewöhnlich  die  Disposition  dazu  herstellt,  andererseits  in  der  Einwir- 
kung einer  Kraft,  welche  entweder  als  Druck  von  oben,  oder  als  Zug 
nach  abwärts  ansetzt.  Die  Lockerung  der  Fixationsmittel  wird  vor 
allem  durch  die  Schwangerschaft  und  Geburt  geliefert.  Die  gesteigerte 
Vascularisation  und  Massenzunahrae  der  Scheide,  der  Schwund  des  Fettes 
im  perivaginälen  Bindegewebe,  die  in  den  letzten  Graviditätsmonaten 
zunehmende  venöse  Stauung  concurriren  zur  Einleitung  dieser  ana- 
tomischen Disposition,  welche  durch  den  Geburtsvorgang  mit  seiner 
acuten  Gewebsauf  locker  ung   und   der    colossalen  Dehnung   der  Scheide 

*)  Path.  Anat.  d.  weihl.  Sexualorg.,  p.  421. 
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vollendet  wird.  Mit  dem  Durchtritte  des  Kindskopfes  durch  den  unte- 
ren Scheidenabschnitt  und  die  Schamspalte  ist  auch  das  wenigst  nach- 
giebige Fixationsgebiet  der  Vagina  von  hochgradigster  Dehnung  und 
Zerrung  getroffen  worden,  die^von  der  Scheide  eingenommene  Lücke 
der  Beckenfascien  entsprechend  dilatirt  und  die  Relaxation  der  perinäa- 
len  Stützen  der  Scheide  in  ausgiebigstem  Masse  bewirkt  worden. 

Einigermassen  ähnlich  können  voluminöse,  die  Scheide  ausfüllende 
polypöse  Fibromyome  des  Uterus  auf  die  Lockenmg  der  Befestigungen 
einwirken  und  die  Disposition  zu  den  nach  der  Elxstirpation  dieser 
Geschwülste  öfters  beobachteten  Senkungen  und  Vorfallen  herstellen. 
In  geringerem  Masse  kann  dieser  Effekt  auch  durch  andere  mecha- 
nische Einwirkungen,  wie  häufige  und  starke  Zerrung  und  Ausdehnung 
durch  den  Coitus,  anhaltende  Dehnung  von  Seiten  der  Harnblase,  des 
Rectums,  des  Uterus,  von  Tumoren  im  kleinen  Becken,  von  Flüssig- 
keitsansammlungen daselbst  u.  s.  w.  hervorgebracht  werden. 

Im  Greisenalter  und  bei  marastischen  Zuständen  kann  die  Locke- 
rung der  Verbindungen  entstehen  durch  Schwund  des  Fettes  im 
Beckenbindegewebe  neben  Atrophie  der  Muskulation  des  Beckenbodens. 

Während  die  Weite  und  Schlaffheit  des  Introit.  vaginae  sich  sehr 
gewöhnlich  unter  den  wesentlichen  Entstehungsbedingujigen  der  Scheiden- 
dislocationen  nachweisen  lässt,  ist  der  Einfluss  der  vorausgegangenen 
Dammrisse  als  disponirendes  Moment  oft  überschätzt  worden,  insofern 
eine  grosse,  ja  ohne  Zweifel  die  grössere  Zahl  der  Scheidenvorfalle 
ohne  dasselbe  zu  Stande  kommt. 

Die  geschilderte  Lockerung  der  Verbindungen  erklärt  zugleich  das 
Zustandekommen  einer  Schichtenverschiebung  im  Septum  vesico-  und 
recto-vaginale  in  jenen  Fällen,  bei  welchen  die  Harnblase  oder  das 
Rectum  der  Dislocation  nicht  folgt.  Nur  in  seltenen  Ausnahmsfällen 
lässt  sich  die  anatomische  Disposition  der  Lockerung  der  Verbindungen 
nicht  nachweisen,  und  muss  dann  die  Gewalt  des  Druckes  oder  Zuges 
bedeutend  genug  gewesen  sein,  um  auch  den  Widerstand  der  normalen 
Fixationsmittel  zu  überwinden. 

In  Bezug  auf  die  Theilnahme  der  Nachbarorgane,  des  Uterus, 
der  Harnblase  und  des  Mastdarms  an  der  Scheidendislocation  pflegt 
man  primäre  und  sekundäre  Vorstülpungen  zu  unterscheiden:  Im 
ersteren  Falle  sinken  die  Vaginalwandungen  zufolge  ihrer  gelocker- 
ten Befestigung  herab,  weil  sie  bereits  dem  normal  auf  ihnen  lastenden 
Drucke  nicht  widerstehen  können,  und  die  verbundenen  Organe  folgen 
der  Verlagerung;  im  zweiten  Falle  werden  sie  durch  die  von  den 
Nachbarorganen  ausgehende  constante  Belastung  und  Zerrung  aus  ihrer 
Normallagerung  dauernd  verdrängt.  In  vorgeschrittenen  Fällen  lässt 
sich  dieses  Causalverhältniss  nicht   immer  ermitteln. 

§.  34.  Die  Vorstülpung  der  vorderen  Wand  (Descensus  oder 
Prolapsus  vagin.  anterior)  erscheint  als  partielle,  bald  vom  unteren, 
bald  vom  oberen  Scheidenabschnitt  ausgehend,  oder  als  totale,  und 
ist  in  den  beiden  letzteren  Fällen  stets  von  Senkung  des  Collum  uteri 
begleitet. 

Partielle  Senkungen  des  untersten  Wandabschnittes,  welche  öfters, 
jedoch  stets  nur  in  geringerem  Masse,  vor  die  Schamspalte  prolabiren, 
beruhen  auf  Vorwulstungen  des  unterhalb  des  Urethralorificium  begin- 
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nenden  vorderen  Endes  der  Columna  supurum  aut.  —  tuberculum  vag. 
(Luschka)  —  carina  vag.  (Kohlrausch).  Die  Vorwölbung  entsteht  durch 
Verdickung  der  Schleimhaut  und  submucösen  Strata  und  kommt  sehr 
häufig  während  der  Gravidität  durch  die  Combination  venöser  Stauung 
mit  der  Schwangerschaftshyperplasie  zu  Stande.  Für  den  Antheil  der 
Stauung  an  ihrer  Entstehung  spricht  nicht  nur  das  dunkel  livide  Aus- 
sehen der  weichen  succulenten  Vorwölbung,  sondern  auch  der  Umstand, 
dass  sie  bei  Erstgeschwängerten  nicht  vor  dem  letzten  Trimester,  bei 
Mehrgeschwängerten  nicht  ohne  Phlebectasien  der  Vulva  und  Vagina 
vorzukommen  pflegt.  Nicht  immer  bilden  sie  sich  im  Puerperium 
zurück  und  finden  sich  darum  öfters  auch  ausserhalb  der  Gravidität 
bei  Frauen,  die  geboren  haben,  als  derbe,  aus  der  hypertrophischen 
Mucosa  und  Submucosa  bestehende  Wülste  von  normaler  Schleimhaut- 
farbe. Prolabiren  sie  stärker,  so  nimmt  die  Schleimhaut  eine  derrooide 
Beschaffenheit  an.  Die  Urethra  wird  dadurch  in  ihrer  Richtung  nicht 
erheblich  abgeändert,  doch  ist  ihr  Orif.  ext.  meistens  etwas  nach  vom 
gerückt  und  klaffend  und  dessen  hinterer  Saum  öfters  ectropionartig 
aufgewulstet,  zuweilen  jedoch  ist  das  Orif.  urethr.  durch  die  dahinter- 
liegenden  prominirenden  Querfalten  verdeckt. 

So  geringfügig  diese  Art  der  Vor  Wölbungen  erscheint,  so  be- 
lästigen sie  die  Patientinnen  doch,  besonders  während  der  Schwanger- 
schaft, wenn  sie  prolabiren  und  dann  durch  Stauung,  Abtrocknung  und 
Scheuerung  gereizt  und  angeschwollen  werden,  wodurch  ein  Drängen 
nach  abwärts,  bei  Beschwerden  beim  Gehen  und  Sitzen  entstehen. 
Wichtiger  werden  sie,  wenn  die  hypertrophische  Vorwölbung  sich  zo 
einer  längeren  kammförmigen  prolabirten  Falte  auszieht  oder  durch 
Nachziehung  der  nächstliegenden  Schleimhautpartien  zu  ausgedehnten 
Senkimgen  des  Sept.  ves.  vag.  führen. 

§.  35.  Sehr  häufig  gesellt  sich  zu  der  eben  erwähnten  partiellen 
Dislocation  eine  über  das  Septum  ves.  vag.  ausgedehnte  Senkung, 
welche  anfanglich  nur  bei  stärkerer  Füllung  der  Harnblase  oder  An- 
strengimgen  der  Bauchpresse,  bei  weiterer  Entwickelung  schon  bei  der 
aufrechten  Stellung,  endlich  selbst  im  Liegen  als  hühnerei-  und  darüber 
grosser  Prolapsus  hervortritt.  Die  weiche  nach  Entleerung  der  Blase 
immer  leicht  reponible  Geschwulst  führt  bei  stärkerer  Senkung  zur 
Ausgleichung  der  vorderen  Umschlagsfalte  des  Scheidengewölbes  -und 
ist  dann  regelmässig  von  entsprechendem  Tiefstand  der  Port.  vag. 
uteri  begleitet.  Die  Theilnahme  der  Blase  an  der  Vorwölbung  — 
Cystocele  vaginalis  (Malgaigne)  *)  —  ist  bei  dem  gewöhnlichen  Ver- 
halten des  Zusammenhangs  der  Schichten  des  Septum  ves.  vag.  die 
Regel.  Ihrer  Entstelumg  nach  halten  wir  die  Senkung  der  vorderen 
Vaginalwaud  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  für  primär  imd  die  Senkung 
der  anliegenden  Blasenwand  filr  ihre  Folge,  weil  die  Mehrzahl  puer- 
peralen Ursprungs  ist.  Bei  Neuentbundenen  lässt  sich  leicht  beobachten, 
dass  sehr  häufig  geringe  Grade  von  Senkung  der  Vaginalwandungen 
bestehen.  Sie  erklären  sich  dadurch,  dass  der  sub  partu  enorm  ^ 
dehnte  Scheidensack  durch  das  Klaffen  der  Rima  vulva  und  die  JEr 
schlaffung   des    Perinäum   seine  Stützen  verloren  hat.     Ist  das  Herab- 

*)  Journ.  de  cliir.  1843.  Novemb.,  p.  353. 
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sinken  der  vordem  Wand  und  des  damit  zusammenhängenden  Blasen- 
bodens —  wie  öfters  nach  schweren  oder  raschen  Extractionen  — 
bedeutender  als  gewöhnlich,  so  kann  dadurch  eine  klappenartige  Ab- 
knickung  im  Bereiche  der  Uretlura  entstehen,  deren  vorderster  Abschnitt, 
durch  das  Lig.  triang.  fixirt,  in  situ  erhalten  bleibt.  Dann  bildet  sich 
das  von  Mattei  und  Olshausen  erkannte  Hinderniss  der  Harnentleerung 
aus,  ein  allerdings  nicht  ganz  häufiges  Vorkommen,  welches  indessen 
durch  die  Richtung  des  Catheters  gut  zu  ermitteln  ist.  Zu  baldiges 
Aufstehen  im  Wochenbett,  körperliche  Anstrengimgen,  langes  Verhalten 
des  Urins  steigern  die  weitere  Ausbildung  der  Vorstülpung  leicht  zum 
Prolaps,  welcher  weiterhin  durch  Stauung,  Anschwellung  und  Gewichts- 
zunalune  sich  vergrössert.  Auf  den  puerperalen  Uterus  nimmt  der 
Prolaps,  vag.  ant.  mit  Cystocele  einen  Einfluss  in  zweifacher  Richtung. 
Einerseits  trägt  er  zur  Erhaltung  der  Anteversion  des  Uteruskörpers 
bei,  indem  die  Harnblase  im  Ganzen  einen  tieferen  Stand  gewonnen 
hat,  welchem  der  Uteruskörper  folgt,  andererseits  wird  der  Zug  des 
Prolapsus  vag.  sich  auf  die  vordere  Muttermundslippe  und  die  vordere 
Wand  des  Supravaginaltheils  erstrecken.  Diesem  Zuge  folgt  der 
Uterus  gewöhnlich  nicht  als  Ganzes,  weil  das  sub  partu  verdünnte 
und  relaxirte  Collum  dehnbar  genug  ist,  um  allein  entsprechend  ge- 
streckt zu  werden.  Ist  das  Orif.  ext.  so  stark  quergeschlitzt,  dass 
die  vordere  Lippe  die  Verziehung  nicht  sofort  auf  die  hintere  über- 
tragen muss,  so  entsteht  jene  halbseitige  Elongation  des  Collum,  bei 
der  die  vordere  Wand  halbrinnenförmig  ausgezogen  dem  Prolapsus 
vag.  gefolgt  ist,  während  die  hintere  Lippe  an  ihrem  Platze  blieb  oder 
nur  unbedeutend  an  der  Senkung  Theil  nimmt.  Diese  Form  bildet 
sich  besonders  dann  zu  höherm  Grade  aus,  wenn  der  Uteruskörper 
durch  Adhäsionen  oder  Geschwülste  der  Nachbarorgane  fixirt  ist. 
Schröder  hat  dieselbe  als  Hypertrophie  der  von  ihm  sogenannten 
Portio  media,  des  mittleren  Abschnittes  des  Uterushalses  angeführt  ^). 
Ich  habe  sie  mehrfach  beobachtet  und  dabei  ausnahmslos  die  Be- 
dingungen ihrer  sekundären  Entstehungsweise  nachweisen  können. 

Von  mehreren  Seiten,  besonders  von  Scanzoni  *)  wird  gegenüber 
der  geschilderten  primären  Entstehung  des  Prolapsus  vag.  ant.,  die 
gewohnheitsgemässe  längere  Harnverhaltung  der  Frauen  als  häufige 
Ursache  der  Cystocelenbildung  hervorgehoben.  Ihre  Wirksamkeit  für 
eine  Zahl  von  Fällen  ist  nicht  zu  bezweifeln,  doch  bildet  sie  gegen- 
über den  puerperalen  Formen  die  Minderzahl.  Vorwölbungen  der 
vorderen  Scheidenwand  durch  Geschwülste  (Cysten,  submucöse  feste 
Neubildungen,  Hämatokolpos  u.  dgl.),  sind  nicht  als  Dislocationen  der 
Scheide,  sondern  durch  ihre  besonderen  Ursachen  von  Bedeutung  und 
finden  an  anderer  Stelle  ihre  Berücksichtigung.  Ausserdem  erscheint 
die  Senkung  und  der  Vorfall  der  vorderen  Vaginalwand  sehr  häufig 
als  Theilerscheinung  totaler  Wandeinstülpungen  in  Folge  von  Descensus 
und  Prolapsus  uteri. 

In  einigen  seltenen  Fällen  ist  bei  Prolapsus  vag.  ant.  die  Blase 
an  ihrer  normalen  Stelle,  dagegen  die  Bauchfelltasche  der  Excavatio 
vesico-uterina    ungewöhnlich    vertieft,   und   in    den  Prolapsus   gezogen 


»)  1.  c.  p.  71  ff.  81. 
»)  1.  c.  p.  659, 

y.  Pitha  n.  Blllroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.   7.  Liefgr. 
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Torgefanden  worden.  Man  hat  dieaes  Vorkommen  —  Hemis  Tsgin^is 
anterior ')  —  als  eine  durch  primäre  Senkung  dieser  Ezcavation  be- 
dingte eigen thümli che  Form  der  Dialocation  der  vorderen  Scheiden- 
wand allgemein  aufgefaset,  ohne  dass  indessen  der  Vorgang  anatomiscb 
verBt&ndlich  gemacht  worden  wäre.  Die  vollständige  Lostrennong  der 
Harnblase  und  Harnröhre  von  Uterus  und  Scheide  dm-ch  die  Ein- 
schaltung der  vorderen  Peritonäaltasche,  wie  sie  durch  einige  Ab- 
bildungen dargestellt  nnd  bisher  nicht  angefochten  wurde,  scheint 
indessen  gar  nicht  zu  ezistiren,  sondern  das  Septum  urethro- vaginale 
unter  allen  Umständen  die  Grenze  zu  bilden,  bis  zu  welcher  herab  die 

Fig.  21. 


Beck enduTchscbi litt  bei  unvoJIkommenein  Prolapsus  uteri  (nach  Hüffel). 


Trennung    der    vorderen    Scheiden  wand    von    der    Blase    vorkommen 
kann*).    HuSel's  gute  Abbildung  eines  Beckendurchschnittes  (Fig.  31) 


')  Aeltere  Autoren  (vgl.  Heisso^r  1.  c.)  umfassen  unter  dieser  BeuichoDitt 
auch  die  Cyatocele  vag.  Die  Seltenheit  der  in  Hede  stehenden  Form,  von  der  wir 
nie  ein  Beispiet  gesehen  haben,  geht  daraus  herror,  dasa  in  den  Handbflchem  der 
path,  Aoatomie  von  Rokitanskjr,  Förster,  Kiob,  Klebs  u.  A.  ihrer  keine  Erwahouni 
geschieht. 

*)  Da  der  frappanteste  und  am  genauesten  beschriebene  Fall,  dessen  Abbil- 
dung sich  auch  bei  HfllTel  und  Hegar  nnd  Kaltenbacb  copirt  lindet,  jeuer  von  Ed. 
Martin  (Honatschrlft  f.  Geb.  Bd.  28.  1S66.  p.  168)  iat,  wollen  wir  constatiren,  da« 
die  betreffende  Abbildung,  welche  die  Trennung  der  Verbindung  iwiscfaen  vorderer 
Vaginalwand  und  Blase  durch  die  Senkung  der  vorderen  Bauchfell  lasche  auch  dnrtfa 
das  ganze  uretbrovaginale  Septum  binab  fortgesetzt  darstellt,  mit  dem  beigegebnen 
SectionsprolokoUe  Cobnheim's  im  Widerspruch  ist.  Im  Letzteren  wird  ausdrOcklich 
angegeben,  dasa  die  vordere  Scheidenwand  aus  dem  mit  der  Urethra  verbundenea 
Tbeil  von  1  Zoll  Länge  in  der  normalen  Lage  hinter  der  Schamfuge  sich  bebad 
(p.  169),  während  der  oberhalb  befindliche  At>3chnitt  beträchtlich  *erltngert,  ver- 
dickt und  ausgestülpt  ist. 
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mit  Prolaps,  ut.  incompl.  ohne  Lageveränderung  der  Harnblase  ver- 
anschaulicht, wie  die  Trennung  der  vorgestülpten  vordem  Scheiden- 
wand von  der  Blase  an  der  innigen  Verbindung  der  Schichten  des 
Septum  urethro- vaginale  ihre  anatomische  Grenze  findet.  Sie  zeigt 
ferner  eine  verhältnissmässig  festere  Fixation  der  Blase ;  deren  Peri- 
tonäalüberzug  oberhalb  des .  oberen  Symphysenrandes,  also  ziemlich 
hoch  in  das  parietale  Peritonäum  umscMägt,  und  lässt  auch  auf  straffere 
Ligg.  vesicalia  schliessen.  Dabei  erscheint  die  bindegewebige  Ver- 
bindung zwischen  der  Port,  supravaginalis  colli  ut^ri,  dem  oberen 
Theile  der  vordem  Scheidenwand  und  der  Bfarnblase  ungewöhnlich 
locker,  indem  sie  zu  einem  dünnen  Stratum  ausgezerrt  ist.  Würde 
die  Blase  leer  gezeichnet  und  das  Becken  von  nohnaler  Weite  sein, 
so  Hessen  sich  sämmtliche  Bedingungen  für  die  Entstehung  einer 
Hernia  vag.  ant.  an  dieser  Abbildung  demonstriren. 

Da  eine  angeborene  bedeutendere  Tieflagenmg  der  Excav.  ves. 
ut.  nicht  beobachtet  ist,  und  die  wenigen  Fälle,  welche  vorliegen,  mit 
Prolapsus  uteri  totalis  oder  partialis  complicirt*  sind,  müssen  wir  sie 
als  acquirirte  Dislocation  ansehen.  Als  solche  setzt  ihre  Entwickelung 
voraus,  dass  bei  guter  Fixation  der  Harnblase  an  die  vordere  Bauch- 
wand zimächst  eine  ungewöhnHch  lockere  Bindegewebslage  zwischen 
dem  Supravaginaltheil  des  Collum  ut.  und  der  Blase,  dann  zwischen 
vorderer  Scheidenwand  und  Blase  besteht,  endlich  dass  die  Exe.  vesico- 
uterina  eine  grössere  Weite  durch  Reclination  des  Uteruskörpers  ge- 
wonnen hat  und  gleichzeitig  durch  den  Prolapsus  colli  uteri  tiefer 
herabgezogen  ist.  Wenn  diese  Bedingungen  bestehen,  so  wird  der 
auf  der  Excavat.  anteuterina  lastende  intraabdominelle  Druck  einer- 
seits, der  Zug  des  Prolapsus  andererseits  im  Stande  sein,  die  Dislocation 
und  die  Schichtentrennung  im  Septum  vesico-vag.  bis  zu  dem  Grade 
zu  vervollständigen,  den  E.  Martin  beobachtet  hat.  Das  Zustande- 
kommen dieser  anatomischen  Disposition  fallt  mit  der  Aetiologie  des 
Prolapsus  uteri  grösstentheils  zusammen  und  wir  können  darum  die 
Hernia  vag.  ant.  nur  als  in  dessen  Folge  entstanden  begreifen,  während 
wir  die  Annahme  einer  primären  Entstehung  derselben  mit  den  bis 
jetzt  bekannten  Thatsachen   nicht   in  Einklang   zu   bringen  vermögen. 

§.  36.  Die  Diagnose  des  Prolaps  vag.  ant.  bedarf  nach  dem 
Gesagten  kaum  einer  Erörterung.  Es  kann  sich  nur  darum  handeln. 
Vorstülpungen,  welche  durch  Neubildungen  im  Septum  ves.- vag.  oder 
durch  Bildungsfehler  mit  halbseitigem  Verschluss  einer  Vag.  septa  und 
Flüssigkeitsretention  entstanden  sind,  von  den  geschilderten  Senkungen 
zu  unterscheiden.  Im  Besonderen  muss  die  Ausdehnung  derselben  und 
die  Betheiligung  der  Schichten  ermittelt  werden.  Hiefür  gibt  die 
Untersuchung  der  Dislocation  der  Harnblase  mittelst  des  Catheters 
und  der  Stellung  des  Uterus  den  Anhaltspunkt  Bei  bestehender 
Cystocele  geht  der  Catheter  von  einer  kurzen  Strecke  hinter  dem  Orif. 
urethrae  an  nach  abwärts  und  wird  dessen  Spitze  durch  die  vorgestülpte 
Wand  gefühlt.  Besteht  die  Vorwölbung  ohne  Betheiligung  der  Blase, 
so  lässt  sich  das  Fehlen  einer  Senkung  der  Blasenwand  constatiren 
und  bei  eingeführtem  Catheter  leicht  tasten,  ob  es  sich  um  eine  hyper- 
trophische Vorwulstung  der  Schleimhaut,  oder  um  eine  eingeschaltete 
Neubildung,    oder    etwa    um    die  Vorstülpung   einer   durch   Retention 
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ausgedehnten  atresirtcn  Scheidenliälfte  handelt.  Im  letzteren  Falle, 
welcher  durch  den  Nachweis  der  für  die  halbseitige  Atresie  angegebenen 
Symptome  sichergestellt  wird,  findet  sich  der  Uterus  in  normaler  Höbe. 

§.  37.  Die  Symptome  fallen  grösstentheils  mit  jenen  des  Des- 
census  oder  Prolapsus  uteri  zusammen  und  bestehen  einerseits  in  der 
Belästigung  beim  Gehen,  Stehen,  bei  Anstrengungen,  welche  Zunahme 
des  vor  die  Genitalien  vortretenden  Tnmors  bewirken;  in  der  Reizung 
der  prolabirten  Schleimhaut  derselben  durch  Abtrocknung  und  Reibung« 
andererseits  in  häufigem  Harndrang.  Nur  bei  hochgradiger  Senkung 
der  Blase  kann  durch  klappenartige  Knickung  der  Urethra  oder  durch 
Zerrung  und  Compression  der  Uretercn  vorübergehend  Harnverhaltung 
eintreten. 

§.  38.  Die  Behandlung  ist  in  frischen  Fällen  selbst  dann  nicht 
ohne  Aussicht,  wenn  sie  sich  auf  länger  fortgesetzte  Horizontallagerung, 
Sorge  für  öftere  Harnentleerung  und  leichten  Stuhlgang  und  die 
Anwendung  adstringirender  und  kühlender  Irrigationen,  oder  in 
adstringirende  Solutionen  getauchter,  Morgens  und  Abends  gewechselter 
nicht  zu  voluminöser  Tampons  aus  Watte  beschränkt.  Oefters  wird 
diese  Behandlung  allerdings  nicht  ausreichen,  und  in  älteren  Fällen 
sind  derlei  Versuche  von  vornherein  erfolglos.  Dann  kann  nur  die 
operative  Verengerung  der  Scheide  durch  die  Kolporrliaphie  oder  die 
palliative  Zurückhaltimg  der  reponirten  Partie  mittelst  Pessarien  und 
Bandagen  in  Frage  kommen.  Die  operative  Behandlung,  von  welcher 
auch  für  die  Heilung  der  Gebärmuttervorfälle  Gebrauch  gemacht  wird, 
wollen  wir  am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  gemeinschaftlich  mit  jener 
der  übrigen  Formen  der  Scheidendislocation  besprechen.  Die  palliative 
Lage  Verbesserung  ist  durch  verschiedene  Vorrichtungen  angestrebt 
worden,  von  welchen  wir  hier  einige  hervorheben,  deren  Zweck  be- 
sonders die  Zurückhaltung  der  vorderen  Vaginalwand  ist.  Dahin  ge- 
hören die  Pessarien  ^),  welche  zur  Hebung  des  antevertirten  Utenu 
ersonnen  wurden,  wie  jene  von  Graily  Hewitt  und  Thomas.  Wo 
dieselben  hinreichende  Stützpunkte  in  der  Scheide  finden,  um  ohne 
zu  starke  Spannung  getragen  zu  werden,"  wirken  sie  durch  Hebung 
des  reponirten  Sept.  ves.-vag.  mittelst  ihrer  bügelartigen  Convexität. 
Auch  die  von  Vuillet  und  Kehrer  zur  Retention  von  Uterusvorfallen 
empfohlenen  Pessarien  sind  bisweilen  hier  verwendbar.  Ob  die  vor 
Kurzem  von  Schatz  bei  einfacher  Incontinentia  urinae  angewendeten 
Trichterpessarien  aus  Hartgummi  sich  bei  der  Cystocele  nützlich 
erweisen,  müssen  weitere  Beobachtungen  ergeben.  Kräftiger,  aber 
wegen  der  ausserhalb  der  Scheide  liegenden  Fixation  weit  irritirender 
wirken  die  Vorrichtungen,  bei  denen  gestielte  Pelotten  oder  Pessarien, 
die  an  Beckengürteln  befestigt  sind,  die  vordere  Vaginalwand  oder 
gleichzeitig  den  Uterus  elevirt  halten.  Der  Hysterophor  von  Roser  ist 
die  bekannteste  dieser  Vorrichtungen,  welche  von  mehrerem  Seiten,  »o 
von  Scanzoni  und  Lazarewitsch  modificirt  worden  sind.  Wegen  ihrer 
zu  stark  reizenden  Wirkung  und  der  Unbequemlichkeit  dieser  Bandagen 
sind    di(»3elben    gegenwärtig   ziemlich    allgemein   ausser  Gebrauch  und 


*)  Betreffs  der  verschiedenen  Formen   der  Pessarien   venveisen  wir  auf  die 
Lageveränderung  des  Uterus. 
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behilft  man  sich  in  Fällen^  wo  die  Operation  nicht  ausgeführt  werden 
kann  und  die  erwähnten  Pessarien  keine  rechte  Stütze  finden,  meistens 
mit  voluminösen,  zur  Zurückhaltung  des  Uterus  bestimmten  Pessarien, 
unter  welchen  bald  die  eine  bald  die  andere  Form  ihre  Lobredner 
findet.  Alle  haben  jedoch  den  gemeinsamen  Nachtheil,  dass  sie  den 
Vorfall  der  Scheide  nur  durch  bedeutenoke  Dehnung  derselben  über 
dem  Eingang  zurückhalten,  stark  drücken  und  sowohl  durchT  das 
Offenhalten  der  Rima  vulvae  als  durch  die  Einwirkung  ihrer  Oberfläche 
einen  intensiven  Catarrh  der  Scheidenschleimhaut  herbeiführen.  Trotz 
dieser  Nachtheile  sind  sie  da,  wo  bessere  Behandlungsmethoden  auf 
operativem  Wege  nicht  eingeschlagen  werden  können,  immer  noch  als 
Refugium  nicht  zu  vermeiden. 

§.  39.  Die  Dislocationen  der  hinteren  Scheidenwand  (Desc. -und 
Prolaps,  vag.  posterior)  finden  sich  zufolge  der  lockeren  bindegewebigen 
Verbindung  zwischen  Scheide  und  Rectum  weit  häufiger  ohne  erheb- 
liche Betheiligung  des  Mastdarms  als  jene  der  vorderen  Wand  ohne 
Cjstocele.  Auch  hier  erscheint  die  Senkung  zunächst  als  partielle, 
welche  entweder  den  untersten  oder  obersten  Abschnitt  betrifft,  oder 
sie  erstreckt  sich  auf  die  ganze  Ausdehnung  der  Wand. 

Die  partielle  Senkung  des  untersten  Abschnittes  der  hinteren 
Scheidenwand  ist  in  geringen  Graden  eine  alltägliche  Erscheinung  bei 
Frauen  nach  wiederholten  Geburten  und  präsentirt  sich  als  wulstige, 
aus  der  verdickten  Schleimhaut  bestehende  vorragende  Längsfalte  von 
medianem  oder  nahezu  medianem  Sitz,  welche  dem  unteren  Ende  der 
Columna  rüg.  post.  entspricht.  Sie  ist  keineswegs  nur  bei  Frauen  mit 
Perinäalnarben ,  immer  aber  bei  weitem  Scheideneingang  zu  finden. 
Bei  starker  Entwicklung  kann  sie  einen  bedeutenden  kammartigen  Wulst 
bilden,  welcher  sich  mehrere  Centimeter  weit  in  den  Scheidenkanal 
unter  allmäliger  Abnahme  seiner  Höhe  fortsetzt  und  eine  Aehnlichkeit 
mit  einem  rudimentären  Septum  vag.  darbietet.  Sie  entsteht  niemals 
während  der  ersten  Schwangerschaft,  wie  die  analoge  Wulstung  an 
der  Vorderwand,  sondern  bildet  sich  erst  durch  den  Geburtsakt  imd 
das  Puerperium  aus.  Die  Schwangerschaft  begünstigt  nur  durch  die 
hyperplastische  Entwickelung  der  Scheidenwandungen  und  durch  die 
Lockerung  der  Bindegewebslagen  um  die  Scheide  ihr  Zustandekommen, 
welches  erst  durch  die  mächtige  Dehnung  und  Zerrung  dieser  Wand- 
partie bei  der  Vorwölbung  des  Perinäums  und  durch  den  Narbenzug 
der  verheilenden  Risse  am  hinteren  Abschnitt  des  Scheideneingangs 
vollendet  wird. .  Dass  Perinäalrisse  durch  ihre  Vernarbung  gleichfalls 
die  benachbarte  Wandpartie  herabziehen,  ist  sicher,  doch  unterliegt 
es  gar  keinem  Zweifel,  dass  sie  in  zahlreichen  Fällen  exquisiter  der- 
artiger Senkungen  nicht  vorhanden  sind.  Die  partiellen  Vorstülpungen 
des  oberen  Abschnittes  erscheinen  nur  ausnahmsweise  als  querlaufende 
schlaffwandige ,  niedrige  Falten  -  Wülste  der  Mucosa  an  Stelle  des 
normalen  hinteren  Blindsackes  des  Scheidengewölbes,  gewöhnlich  als 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Senkungen  des  umgestülpten  hinteren 
Scheidengewölbes.  Ihrer  Entstehung  nach  sind  dieselben  sekimdäre, 
indem  sie  entweder  durch  Senkung  des  Uterus,  oder  der  Peritonäal- 
tasche  des  Cav.  Douglasii,  oder  durch  übermässige  Ausdehnung  des 
Sept.   recto- vaginale  vom  Mastdarm  aus  bewirkt  werden.    Im  letzteren 
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Falle  haben  sie  von  Anfang  an  eine  grössere  Ausdehnung  und  betreffen 
die  ganze  oberhalb  des  Perinäums  befindliche  Wandstrecke.  Diese 
sinkt  nach  der  Entleerung  des  Rectums  herab,  während  sie  bei  ge- 
fülltem Darm  gleichmässig  ausgespannt  und  dadurch  am  Herabsinken 
gehindert  ist. 

Die  Betheiligung  der  forderen  Mastdarm  wand  an  der  Vorstülpung 
—  Rfectocele  vag.  —  fehlt  bei  den  erwähnten  Formen  entweder  gänzlich 
oder  ist  nur  in  geringem  Masse  nachweisbar.  Ausgebildet  findet  sich 
die  Letztere  nur  bei  hochgradigen  totalen,  oder  den  grössten  Theil 
der  Wand  betreffenden  Prolapsen.  Dann  kann  sie  allerdings,  wie 
Freund  ^)  zeigte,  eine  ausserordentliche  Grösse  erreichen. 

Alle  partiellen  Dislocationen  der  hinteren  Wand  vergrössern  sich 
leicht  durch  Heranziehung  der  benachbarten  Partieen  unter  dem  Drucke, 
der  von  Seiten  des  Uterus  und  der  Gedärme  auf  ihnen  lastet  und  durch 
die  Bauchpresse  gesteigert  wird  zu  ausgedehnten  Prolapsen,  welche 
gewöhnlich  nur  eine  niedrige  Umschlagsfalte  oberhalb  der  hinteren 
Commissur  der  Vulva  frei  lassen.  Der  reclinirte  Uterus  folgt  ihnen 
dann  jedesmal,  wenn  er  nicht  durch  Geschwülste  oder  Adhäsionen  im 
Becken  fixirt  ist  und  die  peritonäale  Excavatio  recto-uterina  findet  sich 
stets  entsprechend  tief  in  deii  Prolapsus  gezogen. 

Sekundäre  Vorwölbungen  durch  Herabdrängung  vom  Douglas 'sehen 
Räume  aus  bilden  sich  aus  wenn  der  retrovertirte  vergrösserte  Utenis- 
körper,  wenn  Geschwülste  oder  Geschwulstabschnitte  des  Uterus  oder 
der  Adnexa  abgeschlossene  Flüssigkeitsansammlungen  (Hämatocele, 
Pelvio-peritonit.  Abscess,  Hydrops  saccatus)  extrauterine  Fruchtsäcke 
daselbst  lagern.  Freie  Flüssigkeit  wie  bei  starkem  Ascites  kann  diese 
Vorwölbung  ebenfalls,  wenn  auch  selten  in  bedeutendem  Grade  be- 
wirken. Die  Hemia  vag.  post.  oder  Enterocele  vag.  als  Ursache  einer 
geschwulstförmigen  Vorwölbung  der  hinteren  Wand  ohne  Prolapsus 
uteri  müssen  wir  übereinstimmend  mit  Hegar  und  Kaltenbach  als 
ein  sehr  seltenes  Vorkommen  bezeichnen.  Der  Grund  davon  ist,  dass 
die  im  Douglas'schen  Raum  gelagerten  Dünndarmschlingen  meistens  weit 
leichter  aus  dieser  Tasche  verdrängt  werden  und  in  die  Bauchhöhle 
zurückschlüpfen  als  den  Widerstand  der  Wandungen  dieser  Excavation 
überwindend  dieselben  gegen  die  Scheide  vorwölben.  Zum  letzteren 
Effekt  gehört  ein  wenigstens  relativ  enger  Eingang  ins  Cavum  Dougl., 
welcher  allerdings  durch  stärkere  Entwickelung  der  von  Kohlrausch  ab- 
gebildeten leistenförmigen  Verbindungsfalte  der  Plicae  semilun.  angeboren 
oder  durch  pathologische  Adhäsionen  erworben  sein  kann.  In  diesem 
Falle  kann  die  Spannung  der  Hemialgeschwulst  gross  genug  sein,  um 
eine  ganz  erhebliche  Dislocation  des  Uterus  zu  bewirken  und  der 
Reposition  Hindernisse  zu  bereiten,  wie  wir  in  dem  einzigen  von  uns 
beobachteten  Falle  constatiren  konnten,  von  dem  wir  S.  71  eine 
Skizze  geben  (Fig.  22  und  23).  Landau  (Bericht  über  Spiegelberg's 
Klinik  in  Breslau  f  1873—75  —  Berl.  kl.  Wochenschrift  1876  Nr.  48 1 
theilt  eine  interessante  hieher  gehörige  Beobachtung  mit.  Bei  einer 
38  jähr.  IXpara,  die  an  hartnäckiger  Constipation  und  Meteorismus  litt, 
bildete  eine  Enterocele  vag.,  welche  während  der  Wehen  herabgedrängt 
und  praller  wurde,  ein  Geburtshinderniss,   widerstand  den  Reposition?- 


'j  Zur  Path.  u.  Ther.  der  veralteten  Iam|^  etc.    Breslau  1870,  p.  30. 


versucben    in   SeitenbauchUge   und   wurde  erat  durch  EiafUhrun^  der 
ganzen  Hand  ins  Rectum   bei  tiefer  Narkoae  beseitigt.     Die  Diagnose 


Schematische  Zeichnung  der  von  mir  beobachteten  Enterocele  vag. 


der  Enterocele  vag.  iat  in  solchen  FfiUen  durch  die  weich-elastiache 
Reeiatenz  des  Tumors,  uod  das  gelegentlich  wahrzunehmende  Gurren 
bei  der  Compression  zu  stellen,  und  Hesse  sich  wohl  durch  die  Perkussion 


Derselbe  Fall  nach  eingetretener  Reduction  der  Enterocele. 

completiren,  wenn  man  sich  eines  eigenen  langen  spulenformigen  Pleasi- 
.  meters  bedienen  wQrde  Gelingt  die  Reposition  auch  nur  theilweise, 
80    ist    die    Erkenntmas    des    Befundes  vereinfacht,    in    unserem  Falle 
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gelang  sie  bei  wiederholten  Versucheil  in  der  Enieellenbogenlage  nicht 
und  kam  erst  nach  längerem  methodischem  Gebrauche  leichter  Ab- 
{Uhrungsmittel  spontan  zu  Stande.  Waren  die  Symptome  auch  nicht 
erheblich,  so  hatten  sie  doch  entschiedene  Analogie  mit  jenen,  die  bei 
grossen,  beweglichen  alten  Hernien  mit  weiter  Bruchpforte  vorkommen, 
indem  die  Frau,  eine  Landarbeiterin  bei  schwerer  Arbeit,  beim  längeren 
Stehen  und  Gehen  und  beim  Stuhlgang  Beschwerde  durch  die  Spannung 
des  Tumors  empfand.  Es  ist  uns  kein  Fall  bekannt,  in  welchem  Ein- 
klemmungserscheinimgen  dabei  beobachtet  worden  wären,  doch  kann 
die  Möglichkeit  derselben,  namentlich  wenn  peritonitische  Adhäsionen 
der  Darmschlingen  eingetreten  sind,  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden. 
Weit  gewöhnlicher  ist  das  Nachrücken  von  Darmschlingen  in  die 
mit  Prolaps,  uteri  und  Inversio  vaginae  herabgezerrte  Douglas'sche  Tasche, 
wenn  auch  die  Darm  schlingen  selten  bis  in  den  untersten  Theil  der 
Geschwulst  reichen.  Meist  findet  man  nur  an  den  oberen  Abschnitten 
derartiger  grosser  Prolapsen  tympanitische  Resonanz,  doch  sind  von 
Rokitansky  ')  und  Fehling  ^)  merkwürdige  Fälle  beschrieben  worden, 
in  denen  es  zur  Zerreissung  der  hinteren  Wand  des  Prolapsus  und 
zum  Austreten  zahlreicher  Dünndarmschlingen  gekommen  ist. 

§.  40.  Was  die  Behandlung  betrifit,  so  lassen  sich  die  sekundären 
Einstülpungen  des  Fornix  und  oberen  Scheidenabschnittes  dann  beseitigen, 
wenn  es  gelingt,  ihre  Ursachen  zu  entfernen.  Bei  vorgeschrittenen 
Senkungen  und  Vorfiillen  des  unteren  Abschnittes  der  hinteren  Scheiden- 
wand ist  auch  in  frischen  Fällen  von  der  bei  der  Cystocele  angegebenen 
einfachen  Therapie  wenig  zu  erwarten  und  die  Zurückhaltung  der- 
selben durch  Pessarien  erweist  sich  nur  in  den  Ausnahmsfallen  nütz- 
lich, wo  die  Vulva  nicht  erheblich  erweitert  ist.  Man  ist  hier  vielmehr 
wesentlich  auf  die  operativen  Hilfen  angewiesen,  welche  bei  uncompli- 
cirten  Fällen  (wo  kein  Uterusvorfall  besteht)  nur  deshalb  selten  aus- 
geführt werden,  weil  die  Beschwerden  nicht  so  bedeutend  zu  sein 
pflegen,    um   die  Kranken  zum  Entschlüsse  zur  Operation  zu  treiben. 

§.  41.  Die  Senkung  der  Scheide  im  ganzen  circulären  Um- 
fange —  Inversio  vaginae  —  welche  als  totale  Vorstülpung  so  häufig 
bei  hochgradigen  UterusvorföUen  zur  Ansicht  kommt,  kann  sowohl 
gleich  ursprünglich  aus  einer  gl  eich  massigen  Dislocation  des  Scheiden- 
gewölbes, welche  die  Wandungen  ringsum  nach  sich  zieht,  als  aus  der 
vorderen  und  hinteren  Einstülpung  durch  Heranziehung  der  seitlichen 
Wandpartieen  und  des  Uterus  hervorgehen.  (Fig.  24.) 

Im  ersteren  Falle  liegt  die  Ursache  der  Dislocation  im  direkten 
Druck,  der  auf  das  Vaginalgewölbe  durch  Uterus  imd  Bauchpresse,  in 
selteneren  Fällen  durch  Tumoren  ausgeübt  wird.  Disponirende  Momente 
sind  Auflockerungszustände  des  Beckeubindegewebes ,  Relaxation  der 
Scheide  und  der  Uterusligamente.  Daher  die  Häufigkeit  dieser  Form  im 
Puerperium  und  im  höheren  Alter,  so  wie  das  Ueberwiegen  bei  der 
arbeitenden  Klasse.  Ursprünglicher  Tiefstand  des  Uterus  bei  kurzer 
Scheide,    und  Reclination    desselben   begünstigt    das  Zustandekommen 


')  Lehrb.  d.  palh.  Anal.  3.  Aufl.  TU.  Bd.,  p.  515. 
')  Arch.  f.  Gyn.  VI.  Bd.,  p.  103. 
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dieser  Inversion,  während  der  Kinflnas  dea  Beckens  —  geringe  Neigung 
und  grosse  Weite  —  nicht  von  dem  Belang  ist,  der  ihm  mehrseitig, 
u.  A.  von  Kiwiscb  zugeschrieben  worden  ist.  Gewöhnlich  erfolgt  unter 
diesen  Bedingungen  zunächst  primftre  Senkung  des  üterua  mit  Herab- 
ziehung dea  Scheidengew Ölbes  durch  den  Bauchpresaendruck ,  wöbet 
der  Utenia  normal  schwer  oder  wie  hei  seniler  Involution  aelbat  leichter 
als  normal  sein  kann.  Es  kann  aber  auch'  der  vergrösserte  Uterus 
durch  sein  Gewicht  das  Scheidengewölhe  herabziehen,  vorausgesetzt, 
dasB  er  kein  zu  bedeutendea  Volumen  besitzt  und  nicht  durch  Fixation 
festgehalten  ist.  In  seltenen  Fällen  nur  finden  wir  die  Senkung  der 
Scheide  als  nachweisbare  Folge  einer  Hypertrophie  des  Collums  und 
zwar  hauptsächlich,  wenn  die  Hypertrophie  den  Vaginaltheil  des  Collums 
betrifft,  der  allmälig  den  ganzen  Uterus  und  den  Fundus  vag.  nach 
abwärts  zieht. 

Hat   sich   die   in   der  geschilderten  Weise    entstandene    Inversio 
vag.    zu   einem  Prolapsua  der  total  invertirten  Scheide  ausgebildet,,  so 


Fig.  24. 


Inversio  vag.  mit  unvollkommenem  Prolapsus  uteri  (nach  Cruveilhier). 

schliesst  die  Geschwulst  jedesmal  den  ganzen  Uterus  ein;  bildet  sieb 
dagegen  die  Inversio  vag,  aus  dem  Prolaps  vag.  ant.  und  post.  her- 
vor, so  betrifft  die  Senkung  des  Uterus,  welche  dann  sekundär  ent- 
standen ist,  sehr  häufig  nur  das  elongirte  Collum,  während  das  Corpus 
uteri  nur  wenig  oder  seihst  gar  nicht  an  der  Dislocation  theilnimmt '). 


')  Gegen  die  von  Virchow  (ges.  Abb,  p.  812)  zuerst  ausgesprochene  ent- 
gegengesetzte AulTassung,  der  zu  Folge  die  Inversio  vag,  dadurch  entsteht,  das9 
das  liyperlrophiscbe  Collum  in  seinem  Wachstbum  das  ScheldengewOlbe  vor  sich 
her  verdrangt,  sind  zwar  von  mehreren  Seiten  (Kiwisch,  Spiegelberg,  Schröder  u.  A.) 
Einwendungen  erhoben  worden,  doch  wird  dieselbe  von  <ier  Mehrzahl  der  path. 
Anatomen  und  zahlreichen  Gynfikologen  festgehalten.  Meiner  Meinung  nach  mit 
Unrecht,  denn  sowohl  der  Sitz  der  Elongation  am  Supravaginallheil  als  die  sämmt- 
tichen  E  igenlhüm  licht  ei  ten  des  Befundes  lassen  s^ich  ungezwungener  durch  den  Zug 
des  Prolapsus  vag.  erklären,  als  durch  die  Anjjahme  einer  ursprünglichen  auf  diese 
Localilät  beschränkten  Hypertrophie,  deren  Ursache  unbekannt  isl.  Zunächst  finden 
sich  derlei  Elongationen  des  Supravaginaltheils  nur  nehen  Prolaps  der  Invertirten 
Scheide,  also  unter  Bedingungen  vor,  die  den  Zug  liichl  ausschl Jessen ,   und  ist  es 
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Aus  der  Aetiologie  des  Prolaps,  vag.  ant.  und  post.  erhellt  bereits, 
dass  das  Puerperium  die  Hauptbedingungen  auch  für  die  Entstehung 
dieser  Inversionen  mit  Prolaps,  colli  ut.  herstellt. 

§.  42.  Mag  sich  die  Inversion  der  Scheide  primär  oder  sekun- 
där ausgebildet  haben,  immer  vergrössert  sich  dieselbe  leicht  und 
präsentirt  sich  schliesslich  als  Prolapsus  der  total  invertirten  Scheide, 
an  deren  unterstem  Umfang  das  Orif.  ext.  uteri  bald  melir  nach  vorn, 
bald  mehr  nach  hinten  vom  Centrum  abweichend  gefunden  wird,  je  nach- 
dem die  vordere  oder  hintere  Wölbung  der  Geschwulst  stärker  hervortritt. 
Gewöhnlich  ist  wegen  der  vorwaltenden  Cystocele  die  vordere  Wölbung 
die  stärkere.  Ihre  Form  ist  theils  vom  Inhalte,  theils  von  der  Ver- 
dickimg der  Mucosa  und  Submucosa  abhängig  iind  ist  entweder  mehr 
cylindrisch  oder  rundlich  birnformig  mit  grösserer  Ausbauchung  des 
unteren  Abschnittes  und  halsartiger  Verschmälerung  am  Orif.  vag. 
Während  der  Prolaps  anfangs  dünnwandig  ist,  nimmt  bei  längerer 
Dauer  die  Dicke  der  Wandungen  durch  hypertrophische  Entwickelung 
der  abtrocknenden,  dermoid  werdenden  Schleimhaut  und  durch  mächtige 
hypertrophische  Wucherung  der  submucösen  Strata  so  bedeutend  zu. 
dass  die  Geschwulstwand  besonders  nächst  der  Port.  vag.  ein  bis 
2  Ctm.  und  darüber  dickes  Stratum  bilden  kauu  (Fig.  25)  und  den 
Vergleich  rechtfertigt,  den  .Klebs  mit  der  Elephantiasis  macht.  Die 
Oberfläche  zeigt  dann  stets  eine  Ausglättung  der  Rugositaten,  Ver- 
dickung des  Epithels  und  nicht  selten  Substanzverluste  vom  Charakter 
varicöser  Geschwüre,  welche  aus  Erosionen  oder  Fissuren  hervorgegangen 
auf  dem  Boden  des  hypertrophischen  in  hochgradiger  venöser  Stauung 
befindlichen  Gewebes  diese   Beschaffenheit    annehmen.      Bei    alten  In- 


hekannt.  dass  der  Zug  Elongation   bewirken  kann,    wie  sich  bei  den  ElongationeD 
durch  Auiwärtszerrung  in  Folge  grosser  Fibromyomen  des  Fundus  uteri  leicht  nach- 
weisen  lässt.     Dass   der  Zug  des  Prolaps,  vag.    durch  Dehnung     Verlängerung  d«? 
Supravaginaltheiles  des  Collums  bewirkt,  lässt  sich,  wie  schon  Kiwisch  richtig  angab, 
direkt  beobachten  durch    die  Verkürzung,   welche  nach  der  Reposition  unmittelbar 
und  nach    längerer  Zurück haltunir   des  Vorfalles  eintritt,  eine  Thatsache,    die  inati 
besonders  leicht  bei  den  halbrinnenförmigen  Elongationen  der  vorderen  CoUumwaDd 
bei  Prolaps  ant.  und  Cystocele  constatireu  kann.    Ein  anderer  Umstand,  der  für  die 
sekundäre  Ausziehung  des   Supravaginaltheils  spricht,   ist   die  Dönnwandigkeit  und 
Biegsamkeit  seines  Gewebes,  während  man  eine  grössere  Dickenzunahme  und  Resistent 
erwarten  müsste,  damit  die  hypertrophische  Partie  die  Fixationen  der  Scheide  uh«^ 
windet  und  die  letztere  umstülpt.     Besonders  kommt  dabei  aber  in  Betracht,  da» 
diese  Form  constant  puerperalen  Ursprungs  ist,   also  zu  einer  Zeit  entsteht,  wo  die 
Resistenz  des  Collums  die  geringste,  die  Bedingungen  zum  primären  Scheiden  verfall 
aber  die  ausgebildetsten  sind.    Gerade  die  bei  der  Geburt  entstehende  Verlängerung», 
Verdünnung   und    Relaxation    des   Collums   bis   zum   inneren   Muttermunde    hinaaf 
macht  es  verständlich,   dass   der    oberhalb  des  Scheidenansatzes  liegende  Abschnitt 
dem  Zuge  folgen  kann,   ohne  das  Corpus  ut.  zu  dislociren.    Frühzeitiges  Aufstehen 
und  schwere  Arbeit  im  Wochenbette  müssen,  sobald  Senkung  und  Vorfall  der  Scheide 
zu  Stande  gekommen  ist,   gesteigerte   Zerrung  an   der  Vaginalinsertion    des  CoUam 
uteri  bewirken.    Ist  nun  das  Collum  noch  bedeutend  nachgiebig,  so  wird  es  zwischen 
der  Vaginalinsertion   und    dem   inneren    Muttermunde   —    im  Supravaginaltheil  — 
gestreckt,    seine   normale   Involution   und  Verkürzung  wird  durch  den  anhaltenden 
Zug  des  Scheidenvorfalls    behindert,    und   die   Verlängerung  erfährt  aJIinälig  durch 
das  Gewicht  des  wachsenden  Prolapsus  vag.  den  bekannl«*n  hoben  Grad.   Es  ist  selbst- 
verständlich, dass  diese  Elongationen  nicht  obn^'  hypertrophische  AnbUdungSYorgän^re 
zu  Stande  kommen,  allein  der  Zug  des  Scheidenvorfalls  ist  es,   der  gleichzeitig  die 
Wachstliumsrichtung  bei  dieser  Hypertrophie  bestimmt. 
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die  Jahre  lang  nicht  reponirt  wurden,  iat  die  Wandver- 
dickung  und  Rigidität  oft  so  hochgradig,  dasH  sie  das  grösate  Re- 
positionshinderniBs  bildet,  welches  indessen  unserer  Erfahrung  nach 
nicht   unüberwindlich    ist.     Das  Aufgehen    der   Port.   vag.    ut.    im  In- 


Durchscbnill  durch  die  hypertroph,  invert.  Scheide  bei  Prolaps,  colli  uteri  (nach  Farre). 


versionstumor,  das  sich  durch  die  genannte  Wucherung  und  bei  stark 
gespaltenem  Muttermund  durch  die  ectropiumartige  Auszerrung  der 
Muttermundslippen  erklärt,  so  wie  die  Übrigen  dabei  vorkommenden 
Veränderungen  an  der  Schleimhaut  der  Port.  vag.  und  dem  Mutter- 
mund werden  beim  Prolapsus  uteri  besprochen. 

§.  43,  Die  Symptome  der  Inversio  vag.  setzen  sich  aus  den  bei 
den  partiellen  Dislocationen  angegebenen  und  jenen  des  Prolapaus  uteri 
zusammen.  Auch  die  Diagnose  bedarf  im  Hinblick  auf  das  Gesagte 
und  die  Angaben  bei  Descensus  und  Prolaps  .ut.  keiner  näheren  Erörterung. 
Nur  in  seltenen  Fällen  ist  die  Inversio  in  dem  Stadium  zu  beobachten, 
wo  die  Port.  vag.  nicht  ihre  tiefste  Stelle  einnimmt  und  präsentirt  sich 
dann  als  prolabirter  Ringwulst  der  Scheide,  in  dessen  Mitte  ein  ein- 
gezogener Trichter  sitzt,  der  zur  Port.  vag.  führt  (Fig.  26).  Diese 
Form  bildet  den  U  eher  gang  von  einem  ursprUnghch  vom  unteren 
Scheidenabschnitt  ausgegangenen  Prol.  ant.  und  post.  zur  completea 
Inversion. 

§.  44.  Für  die  Behandlung  der  circulären  Einstülpungen  der 
Scheide  reicht  auch  in  wenig  vorgeschrittenen  Fällen  die  Anwendung 
von  Ruhelage,  adstringirenden  Injectionen  und  Tampons  meistens 
nicht  aus,  bei  alten  und  completen  Inversionen  kann,  wie  bemerkt, 
schon  die  Reposition  Schwierigkeiten  machen,  wenn  der  Tumor  volu- 
minös und  die  Verdickung  der  Wandungen  namhaft  ist.  In  solchen 
Fällen  muss  man  zunächst  die  Spannung  durch  Entleerung  der  Harn- 
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blase  und  durch  die  Knieellenbogenlage ,  welche  den  Tumor  vom 
intraabdominell  eil  Druck  entlastet  und  das  Zurllckschlüpfen  von  Dana- 
schlingen in  den  AJ) dorn inal räum  begünstigt,  beseitigen.  Ist  die  Ober- 
6äehe  abgetrocknet  und  verkrustet,  so  erweicht  man  zuvor  die  Epi- 
theldecke durch  Bedeckung  mit  in  Wasser,-  Oel  oder  Glycerin  ge- 
tränktcD  Leinenlappen.  Hierauf  reducirt  man  den  Tumor  am  besten 
in  der  Knieellenbogenlage  in  der  Art,  dass  man  bei  leichter  allseitiger 
CompressioQ  des  tiefsten  Absclmitte»  zuerst  die  Port.  vug.  eutücI- 
drängt,  hierauf  die  vordere  und  zuletzt  die  hintere  Waud  nachschiebt 
Bisweilen  gelingt  schon  durch  das  Eindrucken  der  Portio  vag.  die  »D- 
seitige  lieduction.  Von  Wichtigkeit  für  den  Erfolg  der  Letzteren  irt 
es,    ob    der  Uterus   total    oder   nur   mit   dem    clongirtea   Collum  nt- 


Prolabirter  Ringwulst  iler  Scheide  (nach  U'CItnlock). 

gefallen  ist.  Im  ersteren  Falle  leistet  er  bisweilen  durch  Lagemng 
und  Volumen  Wideretand,  und  bringt  man  ihn  am  besten  sarUct. 
wenn  man  ihn  nicht  in  gerader  Richtung,  sondern  etwas  achrUg  gestellt 
mit  einem  Tubarwiukel  voraus  zurückschiebt.  Die  Reduction  der 
Inversion  bei  Prolaps,  colli  ut.  ist  meistens  leichter,  weil  das  elungjrte 
Collum  schon  der  Reposition  der  Cystocele  zu  folgen  pflegt.  Freuml 
hat  (1.  c.)  ein  ganz  ungewöhnliches  Repositionshindemiss  in  der  An- 
t'üllimg  einer  colossal  entwickelten  Rectocele  mit  stagnirenden  Kotli- 
massen  beobachtet,  in  welchen  ea  erst  nach  etwa  2  Wochen  flirt- 
gesetzter Bettruhe  und  Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarmei 
gelang  die  Inversion  der  Scheide  zurückzubringen.  Der  Fall  tob 
Fehling  (1.  c,),  in  welchem  bei  einem  brilsken  Repositionsversuche  von 
Seiten  der  Patientin  Ruptur  der  Wand  und  Vorfell  von  DarmschlingeD 
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eintrat;    muss    zur   Vorsicht    in    der   Anwendung    von  Gewalt  bei  der 
Reduction  mahnen. 

Die  weit  schwierigere  Aufgabe  der  Behandlung  ist  die  Erzielung 
der  RetentioU;  wenn  man  sich  nicht  mit  der  palliativen  Zurückhaltung 
durch  Pessarien  oder  Bandagen  begnügen  will. 

§.  45.  Die  operative  Behandlung  der  Scheidendislocationen  ist 
dami  zum  Behufe  spontaner  Retention  die  einzig  mögliche^  und  empfiehlt 
sich  überall;  wo  man  es  nicht  mit  zu  decrepi^en  Elranken  zu  thun  hat. 
Sie  hat  den  Zweck,  die  vorhandenen  Bedingungen  der  Dislocation  wo 
möglich  zu  beseitigen,  oder  insofern  dies  nicht  ausführbar  ist,  durch 
Zurückhaltung  der  Vorstülpungen  die  Ausbildung  höherer  Grade  der- 
selben zu  verhindern.  Sie  fallt  dadurch  grösstentheils  zusammen  mit 
den  Verfahren,  welche  die  operative  Heilung  des  Uterusvorfalls  be- 
zwecken.    Ihr  Plan  beruht  wesentlich  auf  folgenden  drei  Punkten: 

1)  Eine  Entlastung  vom  Drucke  oder  Zuge  zu  bewirken,  welcher 
die  Vorstülpung  unterhält. 

2)  Durch  Verengerung  des  zu  weit  gewordenen  Scheidenrohres 
die  Wandrelaxationen  und  Einstülpungen  zu  verhindern,  sowie 
dem  Drucke  der  darauf  lastenden  Eingeweide  einen  kräftigeren 
Widerstand  entgegenzustellen. 

3)  Die  verlorengegangene  Fixation  der  Vaginalwände  durch 
Anlage  fester  und  ausgedehnter  Narbenmassen  im  perivaginalen 
Beckenbindegewebe  wieder  herzustellen. 

Die  Berücksichtigung  dieser  Punkte  wird  in  vielen  Fällen  die 
Combination  mehrerer  operativer  Eingriffe  erfordern,  doch  kommt  es 
vor,  dass  auch  einzelne  nur  auf  Punkt  l  und  2  gerichtete  Operationen 
in  günstigeren  Fällen  zum  Ziele  führen. 

§.  46.  Entlastung  vom  Druck  auf  die  vordere  Vaginalwand  ist 
dann  zu  erzielen,  wenn  die  Vorstülpung  durch  Neubildungen  im  Septum 
ves.-vag.  unterhalten  wird,  durch  Exstirpation  derselben.  Hier  kommen 
besonders  Cysten  in  Betracht,  deren  Beseitigung  noch  zur  Sprache 
kommen  wird.  Entlastung  vom  Cystocelendruck  könnte  nur  durch 
dauernde  Retraction  der  Blase  erzielt  werden,  wie  sie  durch  den  Be- 
stand einer  Blasenscheidenfistel  hervorgerufen  wird.  Die  Anlegung 
einer  Blasenscheidenfistel  zu  diesem  Zweck  ist  meines  Wissens  noch 
nicht  unternommen  worden  '),  und  hätte  trotz  der  gegenwärtigen 
grösseren  Sicherheit  der  Heilungsmethode  das  Bedenken  gegen  sich, 
dass  die  Eliminirung  der  Blasenfüllung  für  die  Dauer  des  Bestandes  der 
Fistel  voraussichtlich  keine  Gewähr  für  eine  hinreichende  Rectification 
der  Blasenlagerung  und  für  die  Verhütung  der  Wiederkehr  der  Cysto- 
cele  nach  der  Heilung  der  Fistel  bieten  würde. 

Der  Druck  auf  die  hintere  Scheidenwand  vom  Douglas'schen 
Räume  aus  kann,  wenn  er  von  umschriebenen  Flüssigkeitsansammlungen 
abhängt,    bisweilen  durch  die  Punction  oder  Incision  von  der  Scheide 


*)  M.  Sims  ist  vor  dem  Gedanken ,  hei  der  Excision  der  vorderen  Scheiden- 
wand ein  SlQck  Blase  mitwegzunehmen ,  nicht  zurilckgeschreckt.  Er  traf  aher  mit 
dem  Schnitte  die  Blase  nicht  und  begnügte  sich  mit  der  Excision  der  gefassten 
Strata.  Die  Absicht,  den  Cystocelendruck  durch  anhaltende  Blasenretraction  aus- 
zuschliessen,  hatte  er  jedoch  dabei  nicht  geäussert.  V. 
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aus  aufgehoben  werdeYi;  wird  der  Druck  daselbst  von  Geschwukt- 
abschnitten  der  Ovarialkystome,  von  Dermoidcysten  der  Ovarien  oder 
Fibromen  des  Uterus  ausgeübt,  so  kann  mit  der  Exstirpation  dieser 
Geschwülste  durch  die  Laparotomie  die  Ursache  jener  Vorstülpnng 
der  hinteren  Wand  verschwinden.  Da  wo  Hypertrophien  des  CoUunu 
in  seinem  Vaginaltheil  den  Uterus  und  das  Vaginalgewölbe  herab- 
drängen,  kann  die  Amputation  der  hypertroph.  Portio  die  Ursache  der 
Senkung  beseitigen  und  in  Fällen,  wo  der  supra vaginale  Abschnitt 
hypertrophisch  elongirt  jdt,  kann  ausnahmsweise  die  Amputatio  colli 
namentlich  die  Hegar'sche  Methode  d^  trichterförmigen  Excision  mit 
Umsäumung  ^)  durch  Höherstellung  des  Scheidengewölbes  zur  Her- 
stellung der  normalen  Scheidenlagerimg  führen.  Ich  verweise  dies- 
falls auf  die  Operationen  beim  Prolaps,  uteri,  und  erwähne  nur,  dan 
mir  Ein  derartiger  Heilungsfall  vorgekommen  ist.  Für  die  Erklärung 
dieser  Wirkung  ist  es  gleichgiltig,  ob  man  die  hypertrophische  EIod- 
gation  als  sekundäre  auffasst  oder  nicht. 

Wo  der  Zug  hypertrophischer  prolabirter  Vaginalfalten  Ursache 
zunehmender  Dislocation  ist,  kann  die  Abtragung  dieser  schweren  über- 
schüssigen Gewebsmassen  bisweilen  allein  ausreichen.  Einen  derartigen 
Heilungsfall  erlebte  ich  nach  Exstirpation  eines  an  6  Ctm.  langen 
prolabirten  fingerdicken  kammförmigen  Längswulstes  der  hintern 
Scheidenwand. 

§.  47.  Verengerungen  der  Scheide  hat  man  zur  Heilung  der 
Uterus-  und  ScheidenvorfiLlle  auf  unblutigem  Wege  und  durch  blutige 
Operationen  zu  erzielen  gesucht.  Zu  ersterem  Zwecke  wurde  die 
Cauterisation  und  die  Ligatur  verwendet. 

• 

§.  48.  Unter  den  Cauterisationsmitteln,  zu  welchen  man  Argent. 
nitr.  (Meding),  Acid.  nitricum  ^  (Philipps),  Chlorzink  •)  (D^granges)  *) 
und  das  Ferrum  candens  (Laugier*),  Evory,  Kennedy*),  Dieflfen- 
bach  ^)  empfahl ,  hat  sich  selbst  die  Anwendung  des  Glüheisens  nicht 
als  zuverlässige  Methode  bewährt.  Sowohl  die  Längsstriche  mit  dem 
Ferr.  candens  als  die  ringförmige  Cauterisation  führen,  da  sie  wegen 
der  Gefahr  der  Nebenverletzungen  (Peritonäum,  Blase,  Rectum)  nicht 
bis  zur  Bildung  tiefgreifender  Schorfe  applicirt  werden  können,  die 
davon  erwartete  Narbenconstriction  nur  in  ungenügender  Weise  herbei, 
so  dass  man  trotz  der  aufmunternden  Mittheilungen  Dieifenbach's  all- 
gemein davon  abgekommen  ist®). 

Das  Abbinden  von  Prolapsusgeschwülsten,  respective  hyper- 
trophischen Wülsten  der  prolabirten  Scheidenwand  wurde  von  Richter  *) 

*)  Hegar  u.  Kaltenbach  I.  c. 

')  Lond.  Med.  Gaz.  Vol.  XXIV,  p.  494. 

)  Dresd.  Ztschrfl.  f.  Nat.  und  Heilk.  Neue  Folge.  Bd.  1.  Hfl.  2.  1830. 
i  »Taz.  m^d.  de  Paris  1853.  No.  5  und  25. 

*)  Vortrag  in  d.  Acad.  de  Med.  Paris.  August  1836, 

«)  Lancet  1839    Vol.  IL  No.  12. 

^)  ()p.  chir. 

*)  Dass  es  bei  den  Bestrebungen,  die  Schrumpfung  der  Scheide  herbeizu- 
ffihren,  nicht  an  extravaganten  Einfällen  gefehlt  hat,  beweist  Ghipendale^s  Vorschlag, 
die  Schleimhaut  mit  Tripperj»ifl  zu  infiriren. 

•)  Loder's  Journal  Bd.  VII,  p.  59. 
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empfohlen  und  zuerst  von  Hedrich  ^)  an  einer  44jährigen  Kranken  mit 
kindskopfgrossem  irreponiblen  Vorfall  mit  glücklichem  Erfolg  ausgeführt. 
Die  Masse  des  Prolapsus  wog  1  Pfund  und  hatte  sich  in  82  Stunden 
ohne  erhebliche  Blutung  und  Schmerz  getrennt.  Eine  Modification 
dieses  Verfahrens,  darin  bestehend  dass  die  ligirenden  Fäden  submucös 
geführt  werden ,  beschrieb  Bellini  ^)  unter  dem  Namen  der  Kolpodes- 
morrhaphie.  Begreiflicherweise  fand  sie  nicht  viele  Nachahmer.  Das- 
selbe gilt  von  dem  Verfahren  von  Blasius  *),  der  mehrere  kreisförmig 
durch  die  Vagina  gezogene  Ligaturen  nach  und  nach  enger  zusammen- 
schnürte, um  ringförmige  constringirende  Narben  zu  erhalten.  In 
neuester  Zeit  hat,  wie  ich  durch  mündliche  Mittheilung  erfuhr, 
Carl  V.  Braun  die  Ligatur  wieder  in  der  Form  der  elastischen  Ligatur 
in  Gebrauch  gezogen,  und  C.  v.  Rokitansky  jun.  berichtet*)  über 
einen  Heilungsfall  an  einer  46jährigen,  seit  9  Monaten  amenorrhoischen 
Frau  (10  Geburten  vorausgegangen),  bei  welcher  ein  citronengrosser 
Prolaps  der  vordem  Scheidenwand  binnen  1  Monat  zum  Verschwinden 
gebracht  wurde  durch  elastische  Ligatur  einer  mittelst  4  Karlsbader 
Nadeln  abgehobenen  Schleimhautfalte  von  4  Ctm.  Läjige  und  1,5  Ctm. 
Höhe.  Nach  14  Tagen  war  das  abgeschnürte  Stück  abgefallen, 
5  Wochen  nach  der  Entlassung  war  der  Prolapsus  nicht  wiedergekehrt. 
Die  Combinationen  von  Aetzung  mit  mechanischen  Proceduren  — 
das  Pincement  du  vagin  von  D^granges  mittelst  einer  gezähnten  und 
mit  Chlorzink  armirten  federnden  Pincette  *),  und  die  ausgedehnte 
Cauterisation  mittelst  Lapis  mit  nachträglicher  Vereinigung  der  wund- 
gemachten Stellen  durch  die  Naht  von  Jobert  *)  —  haben  jedenfalls 
nur  historisches  Interesse. 

§.  49.  Gegenüber  diesen  unblutigen  Verfahrungsweisen  hat  sich 
der  von  Mende  theoretisch  empfohlene  ®) ,  und  unabhängig  von  ihm 
durch  Fricke  ^)  praktisch  eingeführte  Plan,  die  Retention  des  Vorfalles 
durch  blutige  Operation  herzustellen,  eine  immer  ausgebreitetere  An- 
erkennung erworben. 

Fricke's  Episiorrhaphie  bezweckte  durch  Anfrischung  und  Ver- 
einigung eines  Theiles  der  grossen  Labien  und  eines  sie  verbindenden 
Schleimhautstreifens  an  der  hintern  Commissur  eine  ausgiebige  Ver- 
engerung der  Vulva.  Obgleich  diese  Verengerung  sich  gegenüber 
dem  auf  dem  dünnen  verlängerten  Damme  lastenden  Drucke  der 
Prolapsusgeschwulst  als  unzureichend  erwies  und  im  Grunde  nicht  viel 
mehr  leisten  konnte,  als  die  weit  weniger  verletzende  Annäherung  der 
grossen  Labien   mittelst  durchgezogener  vergoldeter  Ringe  (Dommes), 


»)  Neue  Dresdener  Ztschrft.  f.  Nat.  u.  Heilk.  1829.  1.  Hfl.,  p.  179. 

•)  Bulletino  delle  Scienze  med.  Bologna  1836.  Nov.  u.  Dec. 

»)  Med.  Zeitg.  d.  Ver.  f.  Heilk.  in  Fr.  1844;  Dissert.  v.  Stephan.  Halle  1844 
und  Beitr.  z.  prakt.  Chir.  p.  310. 

*)  Aerztl.  Bericht  des  Maria-Theresia-Frauenspitales  in  Wien  1877.  Verl.  v. 
Uihan  u.  Schwarzenberg. 

*)  Mem.  sur  le  Iraitement  de  la  chule  de  Tut^rus  par  le  pincement  du  vagin 
'uaz.  m4d.  de  Paris  1853.  No.  5  u.  25). 

•)  Gaz.  m^d.  de  Paris  1840.  No.  5. 

*)  Geschlechtskrankheilen  d.  Weibes.  Herausgegeben  v.  A.  Balling.  Göllingen 
1834.  n.  Tbl.  p.  51. 

•)  Annalen  der  chir.  Abth.  d.  allg.  Krankenh.  in  Hamburg    1833,  p.  142. 
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80  bildete  sie  doch  die  Baais  der  wichtigsten  Vervollkommnunj^en, 
welche  die  spätere  Zeit  für  die  Vorfalloperation  gebracht  hat.  Bereits 
Malgaigne  ^)  gab  dem  die  Anfrischungsfiäche  der  Labien  verbindenden 
Mittelötück  eine  grössere  Breite,  indem  er  es  tiefer  in  den  Scheiden- 
eingang reichen  Hess.  Denselben  Gedanken  führten  Cred^  *),  Keiller  *), 
Baker  Brown  *),  Küchler  ^)  und  Linhart  aus,  allein  man  muss  alle  diese 
Modificationen ,  wie  Hegar  mit  Recht  hervorhebt,  nur  als  verbesserte 
Episiorrhaphien  bezeichnen,  weil  sie  den  Haupteffekt  in  der  Verengerung 
der  Vulva  suchen. 

Diesem  Operationaverfahren  gegenüber  sind  die  Versuche  zn 
nennen,  die  Scheiden  Wandungen  selbst  und  zwar  ausschliesslich  zum 
Angriffspunkt  der  Anfrischung  und  Naht  zu  machen,  um  eine  aus- 
giebige Verengerung  und  gleichzeitig  eine  hochliegende  Coulisse  zo 
erhalten,  welche  der  Bildung  eines  grossen  Vorfalls  darüber  keinen 
Raum  lässt,  dem  Uterus  aber  und  den  obersten  Partieen  der  Scheide 
einen  Damm  gegen  weiteres  Herabsinken  entgegenstellt.  Die  Priorität 
der  Kolporrhaphie  oder  Elytrorrhaphie  scheint  B.  Gerardin  *)  zu  ge- 
bühren, denn  die  zuvor  gelegentlich  vorgenommenen  Excisionen  der 
Prolapsusgeschwülste,  von  welchen  Stalpart  van  der  Wiel,  Medren  u.  A 
Erwähnung  thun,  betreffen  wohl  nur  hypertrophirte  vorgefallene  Schleim- 
hautpartieen  und  haben  zu  keiner  methodischen  Ausbildung  des  Ver- 
fahrens geführt.  Eingeführt  wurde  die  Kolporrhaphie  indessen  erst 
durch  die  von  günstigem  Erfolg  begleiteten  Operationen  von  Heming  ^) 
und  Ireland  ®).  Der  Erstcre  frischte  einen  Abschnitt  der  vorderen 
Wand  der  Prolapsusgeschwulst,  der  Letztere  einen  etwa  IV«"  breiten 
Streifen  der  seitlichen  Wand  in  der  ganzen  Länge  der  Scheide  an£ 
und  vereinigte  denselben  mit  einigen  Suturen.  Dieffenbach  •)  schnitt 
aus  den  Seiten  der  vorgefallenen  Scheide  rechts  und  links  hühnerd- 
•osse  ovale  Lappen  aus  und  vereinigte  die  Wundflächen  durch  Nähte, 
ipäter  empfahl  er  nach  oben  imd  unten  zugespitzte  eliptische  Strecken 
von  3  Zoll  Länge  und  2  Zoll  Breite ,  und  bei  grosser  Laxität  der 
Scheide  auch  ein  kleines  Segment  der  vordem  Wand  zu  excidiren. 
Als  eine  zweite  Operationsart  gab  er  die  flache  Abschälung  der 
Schleimhaut  in  Form  von  V«  Zoll  und  darüber  breiten  Längsstreifen 
an,  die  sich  vom  Scheidoneingang  bis  gegen  das  Collum  ut.  erstrecken. 
Nach  diesem  Verfahren  wurde  keine  Naht  angelegt,  sondern  die  Scheide 
tamponirt.  Während  diese  Operationen  für  grosse  mit  Uterusrorfill 
verbundene  Scheideninversionen  bestimmt  sind,  soll  man  nach  Dieflen- 
bach  bei  einfachem  Scheidenvorfalle  die  Excision  von  Falten  der  rer- 


*)  Man.  de  Med.  op^ratoire.  1837,  p.  728. 

•-)  Gasper's  Wochenschrift  f.  d.  ges.  Heilk.  1851.  No.  14,  15,  16. 

')  Perineal  Laceration  (On  the  radical  treatment).  Vortrag  in  der  Edin!«. 
Med.  Clhir.  Soc. 

*)  On  surg.  dis.  of  Wem.  p.  99. 

')  Die  Doppehiaht  oder  Dannm-Scham-Scheidennahl.   Erlangen  1863. 

•j  Harles,  Rhein.-Weslphai.  Jahrbücher  f.  Med.  u.  Chir.  Hamm.  X.  Bd.  1.  H. 
1825. 

')  Heming  operirte  zuerst  nach  der  Idee  von  Mai-shalUHall  im  J.  1831  (£»?'• 
Uebersetzung  von  »Boivin  u.  Dug^s«  von  Heming  1834.  p.  8). 

')  Dubl.  Journ.  of  med.  science  1835.  Jan. 

•)  Med.  Zeitg.  d.  Ver.  för  Heilk.  in  Preussen.  Berlin  1836.  No.  31  und  Die 
operative  Chirurgie.  I.  Bd.,  p.  642. 
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dickten  Wand  in  der  Art  machen;  dass  man  sie  mit  einer  Balkenzange 
fasst;  darüber  eine  starke  Sutur  anlegt  und  hierauf  das  Gewebe  zwischen 
Faden  und  Balken  durchtrennt.  Nun  knüpft  man  die  Enden  des 
Fadens  zusammen ,  zieht  ihn  etwas  an  und  fUhrt  dann  so  viel  Nähte 
als  nöthig  sind  durch  die  Spaltenränder.  Man  wird  nach  D.  häufiger 
Querfalten  auszuschneiden  haben ,  im  Falle  der  Wahl  jedoch  der 
Excision  von  Längsfalten  den  Vorzug  geben.  « 

Bei  der  Excision  hypertrophischer  prolabirter  Scheidenfalten  blutet 
es  öfters  stark  aus  den  erweiterten  Venen  und  spritzen  wohl  auch 
Aestchen  der  Art.  vag.  Wo  die  Balkenzange  den  ganzen  Grund  der 
Falte  fassen  kann^  ist  ihre  Anwendung  für  die  rasche  und  gerade 
Schnittflihrung  förderlich,  doch  haben  wir  es  vorgezogen,  oberhalb  der 
Balkenzange  gleich  eine  Anzahl  von  Silberdrähten  statt  des  von 
Dieffenbach  empfohlenen  Fadens  durchzuziehen,  um  durch  rasche  An- 
legung mehrerer  Compressionsligaturen  die  Blutung  abzukürzen. 

§.  50.  Die  Kolporrhaphie  ist  seitdem  vielfach  geübt  und  aus- 
gebildet worden.  Man  unterscheidet  je  nach  den  Wandstrecken,  an 
denen  operirt  wird,  eine  Kolporrhaphia  lateralis,  anterior  und  posterior. 

1)  Die  K.  lateralis  (bilateralis)  ist  in  ähnlicher  Weise  wie  von 
Diefi^enbach  später  von  G.  Simon  ^)  aufgenommen  worden,  der  rechts 
und  links  neben  der  Urethra  vom  Scheideneingang  nach  aufwärts 
2 — 3  Ctm.  hohe  Stücke  der  Schlbimhaut  wund  machte  und  durch 
Nähte  vereinigte.  Doch  begnügte  sich  Simon  nicht  mit  diesem  — 
nebenbei  bemerkt,  von  ihm  selbst  als  schwierig  und  blutig  bezeich- 
neten —  Verfahren,  sondern  combinirte  es  mit  der  Episiorrhaphie. 
Er  empfiehlt  die  beiden  Operationen  in  getrennten  Zeiträumen  einzu- 
führen. Sie  wurde  wenig  geübt,  Simon  selbst  berichtet  nur  über 
3  Fälle,  bei  denen  allerdings  2mal  die  Retention  gelang  und  nach 
2  Jahren  und  '/*  Jahren  post.  operat.  nachzuweisen  war. 

2)  In  viel  ausgedehnterem  Maasse  wurde  die  durch  J.  Marion 
Sims*)  vertretene  Kolporrhaphia  anterior  geübt  und  erwarb  sich  in 
England  und  Amerika  zahlreiche  Anhänger,  während  sie  in  Deutsch- 
land von  den  meisten  Gynäkologen  gegenwärtig  nur  als  Hilfsoperation 
neben  anderen  Methoden  ausgeführt  wird.  Sims'  Operation  besteht  in 
der  Anfrischung  der  prolabirten  vorderen  Vaginalwand  in  Form  einer 
Maurerkelle.  Der  Winkel  liegt  oberhalb  der  Urethralöffhung ,  die 
divergirenden  Ecken  unterhalb  der  Port.  vag.  ut.  Die  angefrischten 
Streifen  erstrecken  sich  fast  über  die  ganze  Länge  der  Scheidenwand ; 
durch  ihre  Vereinigung  mittelst  der  Silberdrahtnaht  entsteht  e^ie  tiefe, 
rinnenförmige  Längsfurche,  hinter  welcher  die  zwischen  den  Streifen 
befindUche  Wandpartie  abgeschlossen  wird.  Die  dadurch  entstehende 
Verengerung  der  Scheide  ist  namhaft,  doch  hält  dieselbe  dem  darauf 
lastenden  Drucke  wohl  nur  ausnahmsweise  auf  die  Dauer  Stand.  Diese 
Form  der  Anfrischungsfläche  ist  bereits  eine  von  Sims  ersonnene  Mo- 
dification  seiner  ursprünglich  gewählten  VForm,  welche  nach  Emmet's 
Erfahrung  den  Uebelstand  zeigte,   dass   sich  gelegentlich   das  Collum 


»)  Prager  Vierteljahrsschrift  f.  prakt.  Heilk.  Bd.  95.  1867.  p.  121. 
')  Klinik  d.  Grebärmutterchirurgie.    Deutsche  Uebers.  v.  Dr.  Hermann  Beigel 
1866,  p.  229  u.  f. 

V.  PItha  n.  Billroth,  Chirurgie..  Bd.  IV.  7.  Liefg.  6 
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uteri  in  die  hinter  der  Narbe  befindliche  Tasche  einsenkte  und  dadurch 
den  Uterus  unter  beträchtlichen  Beschwerden  in  Retroversionsstellung 
fixirte.  Emmet^)  wurde  dadurch  veranlasst;  die  divergirenden  Enden 
der  Wundfigur  durch  eine  querlaufende  Anfrischung  völlig  zu  verbinden. 
In  einem  Falle,  wo  nur  die  Letztere  zur  Vereinigung  gelangte,  wäh- 
rend die  Längsstreifen  nicht  zusammenheilten,  beobachtete  Emmet 
sogar,  dass  die  dadurch  gebildete  Querleiste  allein  zur  Retention  des 
Uterusvorfalls  ausreichte. 

Es  ist  in  Betrefi^  der  günstigen  Resultate  von  Sims  öfters  bemerkt 
worden,  dass  sie,  so  hoch  man  auch  die  persönliche  Dexterität  dieses 
ausgezeichneten  Operateurs  für  die  Erfolge  veranschlagen  mag,  doch 
wesentlich  durch  den  Umstand  gefördert  worden  sein  mögen,  dass  die 
Patientinnen,  an  denen  er  die  Kolporrh.  ant.  ausführte,  nach  den 
Krankengeschichten  grossentheils  den  wohlhabenden  Gesellschaflä- 
kreisen  angehörten,  denn  bei  Personen,  die  fiir  ihren  Erwerb  schwer 
arbeiten  müssen  —  und  gerade  bei  diesen  findet  sich  die  Mehrzahl 
der  Prolapsen  und  das  dringendste  Bedürfhiss  einer  operativen  Radical- 
kur  —  leistete  die  vordere  Kolporrhaphie,  wenigstens  in  den  Händen 
der  deutschen  Operateure  nicht  die  gewünschten  Dienste.  Sie  versagt, 
bei  grossen  Prolapsen  allein  angewendet,  auf  die  Dauer  ihren  Dienst, 
und  zwar  nicht  allein,  weil  sie  nur  schmale  Narbenstreifen  anlegt,  die 
leicht  nachgeben,  denn  die  Versuche  ihrer  Modifikation  durch  breite 
Anfrischung,  welche  Spiegelberg,  Hegar,  Schröder  und  wir  selbst  vor- 
genommen haben,  ergaben  ebenfalls  nur  vorübergehende  Erfolge.  Der 
Grund  davon  liegt  vielmehr  hauptsächlich  darin,  dass  es  an  der  vor- 
deren Scheidewand  unmöglich  ist,  nebst  der  Verengerung  auch  eine 
solide  Fixation  durch  perivaginale  Narben  herzustellen.  Wir  können 
die  Kolporrhaphia  ant.  daher  bei  grossen  Vorfallen  wohl  als  eine  sehr 
nützliche  Auxiliaroperation  benützen,  halten  sie  aber  für  sich  allein 
für  nicht  sicher  zur  Erzielung  der  Retention;  dagegen  mag  sie  wohl 
für  Fälle  von  einfachem  Prolaps-  vag.  ant.  in  einer  oder  der  anderen 
Form  der  Anfrischung  ausreichen. 

3)  Die  Kolporrhaphia  posterior  ^  wörtlichen  Sinne,  die  ihre 
Angriffspunkte  nur*  an  der  hinteren  Scheidenwand  nimmt,  besteht  in 
der  Excision  von  Schleimhautfalten  oder  Lappen  zum  Zwecke  der 
Verengerung  des  Lumens,  und  ist  insofern  der  Operation  an  der  vcwr- 
deren  Wand  durchaus  analog.  Wie  bei  dieser  werden  ihre  besten  E^ 
folge  dann  auftreten,  wenn  es  sich  um  relativ  geringere  Dialocationen 
der  hinteren  Vaginalwand,  namentlich  um  hypertrophische  Verlänge- 
rung des  vorgestülpten  unteren  Abschnittes  bei  fehlender  oder  geringer 
Rectocele  handelt.  Im  gebräuchlichen  Sinne  versteht  man  aber  darunta 
die  Combination  der  Kolporrhaphia  post.  mit  der  Perinäorrhaphie.  Die 
Ausbildung  und  Einführung  der  letzteren  Operation  —  Kolpoperinior 
rhaphie  —  welche  nicht  nur  beim  Prol.  vag.  post.,  sondern  anch 
bei  vorgeschrittenen  Scheideninversionen  Anwendung  findet,  verdanken 
wir  G.  Simon*).  Die  Basis  der  Anfrischungsfigur  liegt  auf  der  »us- 
gespannten    hinteren    Commissur    der    Labien    in    einer    Breite   von 


')  New- York  Med.  Journ.  Vol.  I.  No.  1.  April  1865. 

«)  Prag.  Viertelj.   Bd.  95 ,  p.  125.  O.A.  u.  v.  Engelhardt,  Die  Retent  d.  Ge- 
bärm.-Vorf.   Heidelberg  1871. 
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5 — 6  Ctm.  Von  ihr  erhebt  sich  die  Anfrischungsfläche  in  Form  eines 
abgestumpften  Fünfecks  ebenfalls  5  —  6  Ctm.  hinauf  in  die  hintere 
Scheidenwand.  Durch  ihre  Vereinigung  mit  abwechselnd  gelegten  tie- 
feren imd  oberflächlichen  Suturen,  deren  obere  vaginal,  deren  untere 
perinäal  ausfallen ,  wird  der  Damm  verlängert  und  gleichzeitig  ober 
demselben  eine  der  Tiefe  der  Narbe  entsprechende  Verdickung  im 
recto vaginalen  Septum  angelegt  ^  welche  nach  Simon's  Ausdruck  das 
Postament  bildet ,  das  nebst  der  Umfangs Verengerung  gewonnen  wird 
imd  ein  Wiedervorfallen  von  Scheide  und  Uterus  verhindert.  Hegar 
hat  diese  Operation  in  einigen  Punkten  modificirt  und  mit  bedeuten- 
dem Erfolg  geübt  ^).  Die  Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes  wird 
nach  Hegar  durch  Vorziehung  und  Anspannung  der  Schleimhaut  mittelst 
Kugelzangen  wesentUch  erleichtert,  während  dieser  Zweck  durch  die 
Anwendung  der  Simon'schen  Fensterspecula  in  weit  unbequemerer 
Weise  erreicht  wird.  Die  Anfrischungsfigur  Hegar's,  die  gleichfalls 
auf  der  Basis  der  hinteren  Commissur  steht,  bildet  ein  Dreieck,  dessen 
Sjpitze  weiter  als  bei  Simon  (8  Ctm.  und  darüber)  hinaufreicht.  Die 
Nähte  umgreifen  wo  möglich  die  ganze  Wundfläche,  und  nur  an  deren 
breitesten  Stellen  werden  sie  nächst  der  Mitte  aus  imd  jenseits  derselben 
wieder  eingeführt,  um  wenigstens  thunlichst  grosse  Flächen  zu  coaptiren. 
Die  Vereinigung  geschieht  mit  Silberdrahtsuturen,  doch  wandte  Hegar 
am  Damm,  wo  die  Suturen  oberflächlicher  angelegt  werden  und  leichter 
zugänglich  sind,  auch  öfters  Seide  an.  Unter  65  bis  zum  Jahre  1874 
gemachten  Operationen  verlor  Hegar  Eine  Kranke  an  Pyämie.  Zur 
Erklärung  der  Zurückhaltung  des  Vorfalles  hebt  H.  besonders  die  Her- 
stellung eines  quergespannten  Wulstes  der  hinteren  Scheidenwand 
hervor,  der  durch  die  Heranziehung  von  Gewebsmassen  nach  der 
Medianebene  gebildet  und  durch  die  narbige  Verbindung  der  Scheide 
mit  den  Nach  bartheilen  gefestigt  wird. 

Den  genannten  Operationen,  welche  in  erster  Linie  den  Zweck 
der  Heilung  von  Uterusvorfallen  durch  die  chirurgische  Beseitigung 
der  Scheidendislocation  anstreben,  hat  Bischoff ^  neuerlich,  in  sinn- 
reicher Combination  der  Langenbeck'schen  Perinäosynthese  und  der 
Küchler 'sehen  Doppelnaht,  ein  als  Kolpoperinäoplastik  beschriebenes 
Verfahren  angereiht,  welches  nach  seinem  Plan  sowohl  als  den  berich- 
teten Erfolgen  alle  Beachtung  verdient.  Es  unterscheidet  sich  von  der 
Kolpoperinäorrhaphie  Simon's  und  Hegar's  wesentlich  dadurch,  dass 
Bischoff  die  Anfrischungsfigur  nicht  gegen  die  hintere  Scheidenwand 
hinauf  spitz  zulaufen  lässt,  sondern  an  mrem  oberen  Ende  einen  nach 
abwärts  gerichteten,  zungenformigen  Vaginallappen  lospräparirt,  der 
nach  aufwärts  geschlagen  rechts  und  links  mit  dem  von  seiner  Basis 
nach  den  kleinen  Labien  ziehenden  Wundrändem  sich  vereinigt,  durch 
Verschluss  der  darunter  restirenden  Wundfläche  gestützt  und  mit  seiner 
Spitze  fixirt  wird.  Dadurch  wird  nebst  einem  breiten  und  dicken 
Perinäum  und  erheblicher  Verengerung  der  Vulva  eine  winkelige  Ab- 
knickung  der  Vaginalachse  an  der  Basis  des  Lappens  gebildet,  die  dem 
Vordringen  der  Senkung  der  oberen  Scheidenabschnitte  und  des  Uterus 


^)  Hegar  lu  Kaltenbach  1.  c.  u.  HQfifel  1.  c. 

')  Heinrich  Banga:  Die  Kolpoperineoplastik  nach  Bischoff.  EHssert.  Basel  1875 
und  Egli-Sinclair:  Ck)rre8pondenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte.  Jahrg.  1877. 


Schranken  setzt  und  den  Vortheil  erzielt,  dass  der  VaginaUftppen  die 
Wunde  vor  dem  Hineinfiiessen  der  Scheidensekrete  besser  schützt,  alt 
dies  bei  der  Kolporrhapbia  post,  der  Fall  ist,  wo  die  lineare  Wund- 
vereinignog  die  Stelle  der  Abzugsriune  der  Scheide  einnimmt. 

Die  Operation  geschieht  in  der  Tfarcose  bei  Steinschnittlage  nach 
Reposition  des  Prolapsus.  Das  Operationsfeld  wird  nun  durch  Empw- 
hebnng  der  vorderen  Scheidenwand  mittelst  eines  Scheidenhalters  wi 
durch  die  seitliche  Anspannnag  und  Herabziehung  der  grossen  Labiaa 
seitens  der  Assistenten  zugänglich  gemacht.  Nun  wird  zunächst  die 
obere  Begrenzung'  der  Anfrischungsääche  mit  Einscblass  dea  nach  ab- 
wärts gerichteten  medianen  Lappens  mit  dem  Skalpell  Torgezeicfauet 
Grewöhnlich  wird  der  Lappen  4 — 6  Ctm.  hoch  und  2Vi  bis  3  Ctm. 
breit  gebildet.  Von  seiner  Basis  zeichnet  das  Skalpell  beiderseits  die 
Sflitentheile  des  oberen  Wundrandes  in  gerader  oder  bei  viel  ab«r 
schiissigeu  Geweben  nach  oben  leicht  cottveser  Linie  bis  in  die  ^be 
der  Mitte  der  kleinen  Labien. 


Anfrischungsfi^r  bei  BiseboCTs  Kolpopennfioplastik  nach  Egli-^inclair. 

Dadurch,  dass  man  diesen  Schmtt  hOher  hinanf  in  die  Lalüa 
fuhrt,  kann  man  den  Damm  nach  Beheben  langer  and  die  Schaai- 
spalte  enger  machen,  während  man  auf  die  Dicke  des  Dammes  mtd 
aie  Verengerung  des  äussersteo  Scheidenabschnittes  dadorcit  Einfln» 
nehmen  kann,  dass  man  den  Winkel  zwischen  Lappen  and  kleiiMO 
Labien  mehr  oder  weniger  stumpf  anlegt.  Die  Anfriachung  bef;tDiil 
nach  erfolgter  Vorziehung  von  einem  der  eben  genannten  Winkfll  wi 
löst  beiderseits  die  Schleimhaut  nach  aus-  und  abwärta  gegen  Iialiia 
und  hintere  Commissur  ab.  Nun  wird  der  Lappen  von  seiner  Unl^ 
läge  nach  Loatrennung  seiner  Spitze  getrennt.  Bei  dieser  Prfiparatka 
sowie  bei  der  vorhergehenden  Lostrennung  der  Seitendreiecke  neb« 
den  Lappen  wird  zur  Vermeidung  stärkerer  Blutung  und  rasobsrer 
Procedur,  sowie  zur  grösaeren  Sicherung  gegen  das  Zurftoklassen  von 
Sc  Ueimb  autine  ein  empfohlen,  möglichst  von  stumpfen  Instmmenteo — 
Finger-  und  Skalpeilstiel  —  Gebrauch  zu  machen.     Eüenuif  wird  di« 
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Wundfläche  in  ihrem  unteren  und  seitlichen  Umfang  durch  Abtragung 
der  losgelösten  Seitenlappen  und  glattrandige  Begrenzung  hergestellt, 
wobei  sich  BischoiSP  einer  Balkenzange  bedient.  Das  Operationsfeld 
stellt  nach  der  Anfrischung  beiläufig  die  vorstehende  von  Egli  ge- 
gebene Figur  dar  (Fig.  27).  Die  Blutung  ist  weniger  stark  als  bei  ' 
der  Kolporrh.  post.  und  spritzen  gewöhnlich  nur  bei  der  Anfrischung 
der  Labien  kleine  Arterienzweigchen ,  welche  torquirt  werden.  Nach 
Reinigung  der  Wundfläche  und  Desinfection  mit  I0®/o  Carbolöl  wird 
zur  Naht  geschritten,  und  zwar  zuerst  zwischen  den  Seitenrändern  des 
aufgeschlagenen,  zungenförmigen  Vaginallappens  und  den  von  dessen 
Basis  gegen  die  kleinen  Labien  ziehenden  Wundrändem.  Hierzu  wird 
Catgut  oder  feine  Seide  verwendet,  um  die  Nähte  ihrem  Schicksal  über- 
lassen zu  können.  Gewöhnlich  gentigen  6 — 8  Suturen  jederseits. 
Hierauf  legt  man  die  Suturen  an  der  Dammwunde  von  hinten  begin- 
nend an,  sie  müssen  tief  greifen  und  verwendet  Bischofl^  hier  Silber- 
drahtnähte in  Abständen  von  1  Ctm.  Zur  genauen  Anpassung  der 
Lappenspitze  in  den  Perinäalwinkel  ist  öfters  ein  Zustutzen  der  erste- 
ren,  und  gewöhnlich  die  Anlegung  einiger  oberflächlicher  Heften  er- 
forderlich. Erscheint  der  Lappen  oberhalb  der  Perinäalwunde  zu  sehr 
abgehoben,  so  kann  man  seine  Basis  noch  in  eine  oder  die  andere  der 
oberen  Dammsuturen  mitfassen,  um  ein  genaueres  Anliegen  zu  erzielen. 
Der  einfache  Verband,  der  nur  24  Stunden  liegen  bleibt,  besteht  in 
der  Einführung  eines  Carbolöltampons  und  einer  leichten  Compression 
des  Dammes  durch  eine  Wattelage  mittelst  einer  T-Binde,  14  Tage 
Ruhelage,  leichte  Kost  und  Sorge  für  leichten  Stuhlgang  bilden  die 
Nachbehandlung.  Die  Dammnähte  werden  nach  10 — 14  Tagen 
entfernt. 

Der  Erfolg  dieser  Operation,  die  wir,  weil  sie  noch  wenig  referirt 
ist,  ausführlich  beschrieben,  wurde  bereits  in  der  Dissertation  von 
Banga  durch  12  Fälle  erwiesen,  in  welcher  die  Heilung  noch  nach 
Verlauf  von  mindestens  einem  Jahre  constatirt  worden  ist.  Nach  Egli's 
späterer  Mittheilung  hat  BischofF  seitdem  in  24  Fällen  23mal  Heilung 
per  primam  reunionem  erzielt,  doch  ist  über  nachträgliche  Ergebnisse 
der  Untersuchung  nicht  berichtet.  Bemerkenswerth  ist  aber  Egli's 
Angabe,  dass  in  3  Fällen  unter  5,  bei  denen  nachträglich  eine  Geburt 
stattfand,  keine  Verletzung  des  Dammes  eintrat,  in  einem  Falle  ein 
Riss  zweiten  Grades  und  in  1  Fall  ein  Centralriss  des  Dammes.  In 
beiden  letzteren  Fällen  führte  eine  sofortige  Vereinigung  mit  Silber- 
draht in  wenigen  Tagen  die  Heilung  der  Risse  herbei. 

Die  geschilderten  Operationen,  welche  die  hintere  Vaginalwand 
in  Angriff  nehmen,  leisten  durch  Verlängerung  und  Fixation  ihrer 
perinäalen  Abschnitte  für  die  Wiederherstellung  ihrer  Lagerung  ent- 
schieden mehr  als  die  einfachen  durch  die  verschiedenen  Kolporrhaphien 
bewirkte  Verengerungen  vermögen.  Die  Verstärkung  dieses  Ab- 
schnittes gibt  auch  der  gesenkten  vorderen  Scheidenwand  eine  bessere 
Stütze  und  kommt  darum  auch  der  Behandlung  der  Cystocele  zu  Statten, 
wenn  sie  auch  dazu  nicht  jedesmal  ausreicht.  Dadurch  aber,  dass  sie 
den  Uterus  bei  Simonis  und  Hegar's  Operation  durch  den  Narbenwall, 
hinter  welchem  sich  der  üterushals  gegen  das  Rectum  einsackt,  bei 
Bischoff  durch  die  Abknickung  des  Scheidenlappens  —  am  Herab- 
sinken hindert,    befreit    sie  auch  von  dem  Drucke,  dessen  anhaltende 
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Wirknng  die  Scheide  immer  mehr  invertiren  musste.  Der  letitere 
Vorzug  scheint  der  BischofTschen  Methode  dadurch  noch  gesicherter 
zu  sein;  als  den  beiden  anderen ;  dass  es  bei  der  ersteren  für  die 
Erhaltung  der  Uterusretention  weniger  auf  die  Achsenrichtang  des 
Uterus  ankommt.  Denn^  obgleich  Hegar  ausdrücklich  betont,  dass 
nach  seinem  Verfahren  der  Uterus  auch  in  reclinirter  Stellung  zurück- 
gehalten wird;  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  dieser  Achsen* 
richtung  die  Zerrung  an  der  Narbe  und  die  Möglichkeit  des  aUmäligeD 
Darübergleitens  weit  grösser  ist,  als  wenn  der  Uterus  antevertirt«  und 
mit  seiner  Port.  vag.  den  oberhalb  der  Narbe  befindlichen  Wand- 
abschnitt der  Scheide  gegen  das  Lumen  des  Rectums  einstülpt.  Im 
letzteren  Falle  kommt,  wie  wir  uns  überzeugt  haben  ^\  die  HersteUung 
eines  spitzen  Winkels  zwischen  Uterus-  und  Scheidenachse  als  Retentions- 
moment  jedenfalls  wesentlich  in  Betracht,  während  dieser  Umstand  för 
Bischoff  sehe  Operation  weniger  wichtig  ist,  wo  der  gesenkte  Uteros 
an  der  Umbiegungsstelle  der  Scheidenachse  ein  Hindemiss  findet.  Ffir 
die  Herstellung  der  Fixation  ist  es  bei  allen  diesen  Methoden  von 
Belang,  die  Anfrischung  hinreichend  tief  zu  verlegen,  damit  die  Narbe 
sicher  ins  rectovaginale  und  perinäovaginale  Bindegewebe  verlegt  wird, 
auch  für  diesen  Zweck  sorgt  Bischoff  vor,  indem  er  den  Lappen 
aus  der  ganzen  Wanddicke  bestehen  lässt  und  die  Lospräparation  mit 
stumpfen  Werkzeugen  anräth,  was  nur  im  peri vaginalen  Bindege- 
webe gelingt. 

§.  51.  Unter  den  palliativen  Retentionsmitteln  der  Scheiden- 
inversion können  sämmtliche  zur  Zurückhaltung  des  UtemsvorfitUes 
in  Gebrauch  befindlichen  Pessarien  und  Bandagen  in  Verwendung 
kommen.  Wir  verzichten  auf  eine  Schilderung  dieser  Vorrichtungen, 
deren  Zahl  Legion  ist,  und  deren  Auswahl  sehr  von  der  Gewohn- 
heit und  Vorliebe  der  einzelnen  Aerzte  abhängt.  Sicherlich  wird  der 
gewünschte  Zweck  durch  verschiedene  dieser  Geräthschaften  gleich 
gut  oder  gleich  schlecht  erreicht,  denn  allen  sind  ja  mancherlei  Nach- 
theile gemeinsam.  Wenn  die  Beschaffenheit  des  Scheideneinganges 
die  Zurückhaltung  von  in  der  Scheide  lagernden  Pessarien  gestattet, 
verdienen  diese  entschieden  den  Vorzug  vor  den  Vorrichtungen,  welche 
mit  äusseren  Stützen  versehen  sind,  weil  die  letzteren  unbequemer 
sind,  und  in  manchen  Formen  eine  zu  starke  Reizung  des  Scheiden- 
einganges durch  Druck  und  Reibung  bewirken.  Unserer  Erfahrung 
nach  empfehlen  sich  unter  den  einfachen  Vaginalpessarien  vor  allen 
die  Mayer'schen  Gummiringe,  wenn  sie  von  feinem  schwarzem  eng- 
lischen Gummi  hergestellt  und  nicht  zu  schwer  und  massig  sind. 
Incompressible  feste  Ringe  drücken,  wenn  sie  gross  genug  sind,  um 
den  Vorfall  zurückzuhalten,  abgesehen  von  der  Schwierigkeit  und  den 
Schmerzen  bei  ihrer  Einführung.  Längliche  Formen  werden  leicht 
quer  oder  schräg  verschoben  und  rufen  dann,  wie  die  einst  so  beliebten 
Zwanck'schen  Flügelpessarien  und  deren  Abarten,  die  ebenfalls  ver 
schoben  werden,  an  ihren  Stützpunkten  einseitige  Quetschung  und 
Reibung  und  bei  unvorsichtigem  Gebrauch  und  langem  Liegen  Ero- 
sionen und  Ulcerationen ,  ja  bekanntlich  auch  Drucknekrosen  mit 
Perforationen  hervor. 


')  Aerztl.  Correspondenzblatt  f.  Böhmen.  1874.  S.  41. 
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So  oft  die  letzteren  Thatsachen  auch  zur  Beobachtung  kamen, 
werden  sie  doch  noch  hin  und  wieder  in  ärztlichen  Kreisen  nicht 
jbührend  beachtet  und  kommt  es  immer  noch  vor,  dass  die  Einführung 
>n  ^Mutterkränzen*'  als  eine  gynäkologische  Bagatelle  den  Hebammen 
)erla8sen  wird.  Ich  habe  so  zahlreiche  Nachtheile  dieser  Vemach- 
asigung  gesehen,  dass  ich  die  Erwähnung  der  Cautelen  bei  der  An- 
endung  der  Pessarien  nicht  fiir  überflüssig  halte.  Nebst  der  selbst- 
jrständlichen  vorgängigen  Behandlung  der  complicirenden  Erosionen 
id  Geschwüre  empfehle  ich  folgende  Vorsichtsmassregeln: 

1)  Das  nach  Taxation  der  Scheidenweite  gewählte  Pessarium  in 
jr  Knie -Ellenbogenlage  einzuführen  und  zwar  nach  vollständiger 
eposition  und  LuftanfUllung  der  Scheide.  Es  schlüpft  dann  sehr 
[cht  in  den  ausgespannten  Sack,  in  welchem  es  überschüssig  Raum 
idet,  und  wird  nun  mit  seiner  Oefihung  die  Port.  vag.  umfassend  an 
;r  hinteren  Vaginalwand  gegen  den  Fornix  angedrückt  erhalten, 
ihrend  die  Patientin  sich  in  die  aufrecht  knieende  Stellung  erhebt, 
abei  verhindert  die  Streckung  der  hinteren  Scheidenwand  im  Momente 
s  Aufrichtens  das  Vorsinken  des  Collum  und  das  Herabsinken  der 
geglichen  Adnexa  und  Darmschlingen  in  den  Douglas'schen  Raum, 
ihr  häufig  gelingt  dadurch  die  Herstellung  der  für  die  Retention 
Instigen  Anteversionsstellung  des  Uterus  und  öfters  verhütet  man 
durch  den  schmerzhaften  Druck  auf  ein  im  Douglas'schen  Räume 
gendes  Ovarium. 

2)  Wir  dürfen  uns  nicht  mit  der  unmittelbar  darauf  folgenden 
)n8tatirung,  dass  der  Ring  beim  Gehen,  Stehen,  Drängen  gut  sitzt, 
gnügen,  sondern  jedesmal  am  nächsten  Tage  nochmals  untersuchen, 
chdem  die  Patientin  sich  längere  Zeit  bewegt  und  Stuhlgang  ge- 
bt hat. 

3)  Täglich  zweimal  müssen  laue  indiflFerente  oder  mit  anti- 
ptischen  Zusätzen  versehene  Scheidenirrigationen  vorgenommen  wer- 
n,  um  die  Stagnation  des  durch  den  Fremdkörper  jedesmal  hervor- 
rufenen  catarrhalischen  Sekretes  zu  verhüten. 

4)  Kein  weicher  Gummiring  soll  länger  als  8  Wochen  getragen 
^rden,  ohne  ihn  zu  wechseln,  und  glatte  Hartgummiringe  sollen  in 
nlichen  Intervallen  entfernt  und  gereinigt  werden,  können  aber  hierauf 
eder  längere  Zeit  getragen  werden. 

Es  ist  mir  ein  einziger  Fall  zur  Beobachtung  gekommen,  wo  das 
irelange  Tragen  eines  Pessariums  ohne  alle  üblen  Folgen  geblieben 
,  obgleich  sich  die  Trägerin  seit  der  Einführung  nicht  weiter  darum 
immerte,  und  mich  nur  wegen  einer  zufälligen  damit  nicht  zusammen- 
ngenden  Beschwerde  bat,  das  Pessarium  zu  entfernen,  mit  dem  Vor- 
halt dasselbe  dann  wieder  einzuführen.  Ich  entfernte  mittelst  einer 
ossen  Polypenzange  mit  Schwierigkeit,  die  durch  das  bedeutende 
)lum  bewirkt  war,  eine  gelbe  Wachskugel  von  der  Grösse  einer 
ossen  Orange.  Sie  hatte  die  Scheide  allseitig  zu  massiger  Spannung 
struirt  und  wie  es  scheint  theils  durch  ihre  gleichmässige  Rundung, 
ätte  und  indifferente  Beschaffenheit,  theils  durch  den  Abschluss  des 
iftzutrittes  zu  den  Scheidensekreten,  so  ungewöhnlich  wenig  gereizt, 
SS  sich  die  Wandungen  dahinter  so  wie  die  Port.  vag.  zwar  auf- 
lockert und   stärker  geröthet,    aber  durchaus  frei  von  Erosion  oder 
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sonstiger  Läsion  zeigten  ^).  Elastische  Gummikugeln  und  die  pessaires 
k  air  von  Gariel  reizen  bedeutend  mehr.  Verhältnissmäasig  am  n&chsten 
der  erwähnten  Wachskugel  scheinen  in  Betreff  der  geringen  Keizong 
die  Hartgummikugeln  zu  stehen,  welche  Bozeman  zur  präparatorischen 
Erweiterung  der  narbigen  Scheide  fUr  die  Operation  der  Blasenscfaeideih 
fisteln  verwendet.  Ich  habe  diese  Erfahrung  indessen  nicht  bei  ihrer 
Anwendung  als  Pessarien,  sondern  als  Dilatatorien  gemacht ,  halte 
jedoch  ihre  Verwendbarkeit  als  Pessarien  für  unter  Umständen  zweck- 
mässig. 

Wo  Pessarien  keine  hinreichende  Stütze  finden,  dienen  als  palliative 
Retentionsmittel  Bandagen,  an  welche  wir  die  Forderung  stellen  müssen, 
dass  sie  möglichst  wenig  drücken  und  reizen,  beim  Wechsel  der  Körper 
bewegimgen  nicht  belästigen  und  leicht  einzuführen  und  zu  reinigen 
sind.  Diese  Eigenschaften  sollen  ohne  zu  hohen  Preis  der  Bandagen 
erreicht  werden,  denn  nicht  nur  müssen  die  Letztem  der  arbeitenden 
Klasse  auch  zugänglich  sein,  sondern  es  muss  ja  auch  hier,  mindestens 
der  intravaginale  Theil  derselben,  öfters  gewechselt  werden. 

Ich  darf  auf  die  nähere  Beschreibung  der  gebräuchlichen  Vor- 
richtungen verzichten,  weil  sie  auch  beim  üterusvorfall  znr  Sprache 
kommen,  und  bemerke  nur,  dass  ich  mich  einer  einfachen  T-Binae  mit 
elastischen  Einsätzen  bediene,  an  deren  Mittelstück  eine  glatte  Holx- 
birne  an  einem  starken  Kautschukstiel  befestigt  ist  ^. 


Cap.  V. 

Rupturen  der  Scheide. 
Literatur. 

Crantz:  Commentatio  de  rupto  in  pari,  dolor,  a  foetu  utero.  Vienna  175d 
Böer:  Abhandlungen  und  Versuche  gehurtshülfl.  Inhalts.  Wien  1791.  I.  Bd.  Du- 
parcque:  Histoire  compl.  des  rupt.  et  des  dechir.  de  Tuter.  du  vag.  et  du  perin. 
Paris  1836,  flbers.  v.  Nevermann,  Quedlinburg  u.  Leipzig  1838.  Meissner: 
Frauenzimmerkrankh.  I.  Bd.,  p.  472.  Leipzig  1842.  6.  A.  Michaelis:  Das  enge 
Becken.  Leipzig  1851,  p.  209.  L.  Band!:  lieber  Rupt  d.  Geb&nnutter  und  ihre 
Mechan.  Wien  1875.  J.  M.  Dune  an:  Rem.  on  the  inevil.  and  oth.  Lacer.  of  Ibe 
orif.  of  the  vag.  Edinh.  med.  Joum.  March  1876.  Th.  Hugenberger:  Ueber 
Kolpaporrhexis  in  d.  Geburt.  St.  Petersburg  1876.  S.-A.  aus  d.  Petersb.  med.  Z«t- 
Schrift  N.  F.  Jahrg.  1875.  V,  5u.  6.  Spiegelberg:  Lehrh.  d.  Geburtsfa.  Lahr 
1878,  p.  619. 

Zur  Casuistik  seit  1870: 

Samples,  W.  R. :  Spontane  Zerreissung  der  Vagina.  St.  Louis  med.  Jooin. 
(Schmidts  Jahrb.  1871.)  Oidham:  Tödtliche  Verletzung  der  Scheide  durch  mt 
Glassprilze.  Lanc.  I.  3.  Jan.  1870.  Pu reell,  Fa.:  Tödtliche  Hllmorrbag.  in  Fc^ 
einer  Scheidenwunde  bei  einer  Schwangeren.  Dublin  Joum.  L.  Aug.  1870.  Gutte 
ridge:  Tödtliche  Wunde  der  Scheide.  Lanc.  (Schmidts  Jahrb.  1872.  Bd.  153.) 
Mazacz,  J.:  Drei  Fälle  v.  Verletzg.  d.  Scheide  b.  Schwang.   Wiener  mediz.  Prtie 


»)  Gockel  (Miscell.  Nat.  Cur.  du  II  den  V  obs.  LIV)  erzShlt  einen  Fall,  wo 
eine  Frau  eine  Wachskugel  von  mehr  denn  sechs  Unzen  an  Gewicht  und  «n< 
kupferne  Kugel  von  zwei  Unzen  sieben  und  zwanzig  Jahre  lang  als  Mutterkranz  ia 
der  Scheide  trug  (nach  Voigtel  cit.). 

•)  Aerztl.  Bericht  des  Allg.  Krankenhauses  zu  Prag  1876. 
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Xni.  8.  1872.  Curran,  W. :  Verletzung  des  Rect.  u.  d.  Vag.  Edinb.  med.  Joum. 
XVUL  Dezember.  Fehling,  H. :  Fall  v.  Vaginalrupt.  mit  Vorf,  d.  Gedsirme.  Arch« 
f.  Gyn.  VI,  1.  Smith  Heywood:  Heilung  einer  während  d.  Entbindung  eingetr. 
Scheidenruptur.  Transact.  of  the  obstetr.  soc.  ofLond.  vol.  XVII.  1875.  Wiltshire, 
Alf.:  Heiig.  einer  während  d.  Entbdg.  eingetr.  Scheidenrupt.  Ibid.  Mc.  Rae,  AI.: 
Penetrirende  Bauchwunde  durch  d.  Vag.  Edinb.  med.  Joum.  XXQ.  Jan.  Corradi, 
Alfonso:  Rupt.  uter.  et  vag.  (Schmidts  Jahrb.  Bd.  175,  1877.)  Fleury  (Glermont): 
Verletzg.  d.  sept.  vesicovag.  Heiig.  Annal.  de  gyn^cologie  tom.  VIII,  1877,  p.  457. 
Vgl.  die  Literatur  der  Rupturen  des  Uterus  und  dei^  Verletzungen  der  Harnblase  und 
des  Mastdarmes,  sowie  der  Fremdkörper. 

§.  52.  ZerreissunKen  kommen  in  der  Scheide  theils  durch  trau- 
matische Einwirkungen  theils  spontan  zu  Stande,  gewöhnlich  bei  starker 
Dehnung  und  Anspannung,  welche  die  Grenze  der  Mobilität  und  Aus- 
dehnbarkeit der  betroffenen  Wandungen  überschreitet,  im  ersteren 
Falle  ausserdem  durch  das  Eindringen  scharfer  oder  spitzer  Körper. 

§.  53.  Als  traumatische  Ursache  sind  Sturz  auf  die  Genitalien 
und  Eintritt  verschiedener  verletzender  Fremdkörper  (vgl.  diese)  nicht 
selten  beobachtet  worden.  Keckwitz  sah  Risse  in  der  Scheide  durch 
den  Stoss  mit  dem  Hörne  eines  Stieres,  Curran  einen  Rectovaginalriss 
durch  dass  Hörn  einer  Ziege  bewirkt.  Ob  der  roh  ausgeübte  Coitus 
mit  Recht  von  Diemerbroeck,  Colombat  und  Meissner  als  Ursache  tödt- 
licher  Rupturen  bezeichnet  worden  ist,  erscheint  wohl  fraglich.  Dass 
die  durch  Gewaltthätigkeiten  bei  der  Schändung  von  Kindern  in 
einzelnen  Fällen  beobachteten  schweren  Vaginalverletzungen  durch  den 
Coitusversuch  bewirkt  werden  konnten,  ist  neuerlich  wieder  von  E.  Hof- 
mann (Lehrb.  d.  ger.  Med.  Wien  1877)  bestritten  worden,  der  sie  mit 
gutem  Grunde  eher  auf  rohe  Manipulationen  bezieht.  Endlich  können 
Instrumente  und  selbst  die  Hand  des  Arztes  oder  der  Hebamme  An- 
reissungen  und  schwere  Rupturen  der  Scheide  bewirken,  wozu  am 
häufigsten  geburtshilfliche  Eingriffe  die  Veranlassung  geben,  ausnahms- 
weise indessen  auch  forcirte  gynäkologische  Eingriffe,  wie  gewaltsame 
Repositionsversuche  bei  chronischer  Inversio  uteri,  Extraction  grosser 
Uterusfibrome  u.  dgl. 

§.  54.  Sitz  und  Ausdehnung  der  Verletzung  variirt  je  nach  der 
Ursache  der  Risse  ausserordentlich.  Demgemäss  gestalten  sich  auch 
die  Folgen  des  Trauma's  verschieden.  Wie  bei  allen  Verletzungen, 
welche  nicht  unmittelbar  die  Vernichtung  lebenswichtiger  Funktionen  her- 
beiführen, entscheiden  über  den  Ausgang  die  zwei  Hauptfactoren  Blutung 
und  Infection.  Tödtliche  Blutungen  sind  bei  Scheidenrupturen  ver- 
hältnissmässig  selten,  und  kommen  leichter  bei  Schwangeren  und  bei 
Rissen  nächst  des  Introitus  zu  Stande,  wo  die  Schwellapparate  gelegent- 
lich mit  verletzt  werden.  Die  Complication  der  Ruptur  durch  Eröff- 
nung der  Nachbarorgane  und  des  Peritoneums  macht  zwar  die  Ver- 
letzung immer  schwer  und  lebensgefiihrlich ,  ist  aber,  wenn  keine  zu 
starke  Blutung  eintritt,  nicht  nothwendig  verderblich  für  das  Individuum, 
falls  keine  Infection  zu  Stande  kömmt.  Die  vormals  wunderbar 
scheinenden  allerdings  isolirten  Heilungsfalle  derartiger  penetrirender 
Risse  sind  unter  dem  Gesichtspunkte  der  modernen  chirurgischen  Er- 
fahrungen verständlich  geworden,  und  unaufgeklärt  ist  bei  manchen 
derselben  nur,  dass  sich  unter  scheinbar  äusserst  ungünstigen  Verhält- 
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nissen  der  Verwundeten  die  Bedingungen  accidenteller  Wundkrankheiten 
nicht  einstellten.  So  erfolgte  in  dem  im  vorigen  §.  citirten  Falle  von 
Rokwitz,  wo  die  Scheide  an  3  Stellen  (am  untersten  1"  oberhalb  de« 
Introitus)  eingerissen  war,  nach  Vereinigung  der  Risse  durch  Nähte 
Heilung.  Colombat  ^)  erzählt  einen  Heilungsfall  nach  Durchbohrung 
der  hintern  Scheidenwand  durch  eine  eiserne  Heugabel ,  deren  eine 
Spitze  beim  Springen  von  einem  Heuschober  einem  jungen  Mädchen 
in  die  Genitalien  gedrungen  war,  Rey  einen  bei  den  Fremdkörpern 
erwähnten  Fall  von  Entfernung  eines  langen  hölzernen  Heuhakens  aus 
einer  das  Bauchfell  penetrirenden  Scheiden  wunde,  der  in  1 4  Tagen  zur 
Heilung  gelangte ;  Ruhfus  ')  sah  nach  Herausziehung  einer  ins  hintere 
Scheidengewölbe  gedrungenen  Heugabel  die  Gedärme  vortreten,  reponirte 
dieselben,  obgleich  sie  bereits  erkaltet  waren  und  hielt  sie  durch  einen 
ölgetränkten  Schwamm  zurück.  Bei  fortwährender  Rückenlage  mit 
erhöhtem  Kreuz  und  ^antiphlogistischer  Behandlung^  genas  die  Kranke. 
Fleury  ')  fügt  diesen  älteren  Fällen  eine  neue  Beobachtung  von  Zer- 
reissung  der  vorderen  Scheidenwand  und  Harnblase  durch  Sturz  von 
einem  Getreidewagen  gegen  ein  Holzstück  hinzu,  bei  welcher  ebenfalls 
spontan  Heilung  eintrat.  Noch  merkwürdiger  sind  die  später  zu  er- 
wähnenden Heilungsfalle  nach  grossen  Rupturen  des  Scheidengewölbes 
post  partum. 

§.  55.  Die  spontanen  Zerreissungen  der  Scheidenwandungen 
ereignen  sich  fast  ausschliesslich  während  der  Geburt.  Dennoch  sind 
vereinzelte  Fälle  davon  auch  ausserhalb  der  Geburt  beobachtet  worden. 
So  berichtet  Grenser  *) ,  dass  bei  einer  Schwangeren  mit  Ascites  der 
faustgrosse  retrovertirte  Uterus  durch  einen  spontan  entstandenen  Riss 
des  hinteren  Scheidengewölbes  ausgetreten  und  vor  die  Vulva  prolabirt 
sei.  Der  tödtliche  Ausgang  wurde  durch  die  Versuche  eines  herbei- 
gerufenen Wundarztes,  den  prolabirten,  von  ihm  für  eine  Mole  ge- 
haltenen Körper  zu  entfernen,  beschleunigt.  Samples  (1.  c.)  theilt  die 
Beobachtung  eines  3  Monate  post  partum  bei  heftiger  Anstrengung 
spontan  entstandenen  Risses  im  hinteren  Scheidengewölbe  mit,  durch 
welchen  der  Finger  in  eine  Höhle  gelangte,  die  nicht  mit  dem  Peritonäal- 
sack  zusammenhing.  Pallen  schloss  den  Riss  durch  ein  paar  Suturen 
und  die  Patientin  genas.  Die  Aerzte  vermutheten  wohl  mit  Recht, 
dass  der  Riss  durch  Berstung  eines  Hämatoms  entstanden  war. 

Nicht  frei  von  traumatischer  Einwirkung  ist  der  merkwürdige 
Fall  Fehling's  *)  bei  welchem  der  tödtliche  Riss  der  hinteren  Scheide- 
wand mit  Vorfall  von  Darmschlingen  dadurch  erfolgte,  dass  die  63jährige 
Frau,  die  viele  Geburten  überstanden  hatte  (1 1  Geburten  und  1  Abortus), 
ihren  seit  15  Jahren  sich  selbst  überlassenen  Vorfall  mit  der  Hand 
kräftig  zurückdrängte,  nachdem  er  durch  die  Anstrengung  beim  Hinauf- 
tragen eines  Wassereimers  in  das  4.  Stockwerk  bedeutend  hervor- 
getreten  war.     Diese  Beobachtung   gibt   den  Schlüssel   zu    dem   ganz 


*)  Trait.  d.  Malad,  d.  femmes.  Tom.  11,  p.  424. 

')  Gräfe  u.  Walthers  Journ.  f.  d.  Ghir.   Bd.  V.  Heft  3. 

«)  Annales  de  Gynaecol.  Tom.  VIII.  1877,  p.  457. 

*)  (Naturforscher- Vers,  in  Wien  1856.)  Monatsschrift  f.  Geburtsh.  9.  Bd.,  p,73. 

*)  Arch.  f.  Gyn.  VI.  Bd.,  p.  103. 
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analogen  Befunde  an  einer  Leiche^  welchen  früher  schon  Rokitansky  ^) 
angetroffen  hatte. 

Diese  Fälle  schliessen  sich  wegen  der  verhältnissmässigen  Gering- 
fügigkeit des  Traumas  den  spontanen  Zerreissungen  an.  Sie  setzen 
wie  diese  ^  einen  durch  die  Bauchpresse  plötzlich  gesteigerten  hohen 
Grad  von  Anspannung  der  Scheidenwand  (Ascites,  Retroversio  uteri, 
Hemia  vag.  post.)  überdies  aber  eine  ungewöhnliche  Zerreisslichkeit 
der  Wandungen  voraus,  welche  letztere  in  den  erwähnten  Fällen  aller- 
dings durch  die  bestehenden  pathologischen  Veränderungen  gegeben 
sein  konnte. 

§.  56.     Die  sub  partu  entstehenden  Vaginalrupturen. 

Unter  der  Geburt  ereignen  sich  Vaginalrisse  sowohl  bei  spontanem 
als  durch  Kunsthülfe  beendetem  Verlaufe.  Wenn  wir  von  den  sehr 
häufigen,  vom  Hymenalsaume  ausgehenden  Schleimhautfissuren  am 
Scheideneingange  absehen,  welche  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Erst- 
geburten in  geringer  Ausdehnung  eintreten,  so  gehören  die  Scheiden- 
risse zu  den  selteneren  Geburtsverletzungen.  McClintock  zählt  unter 
108  Fällen  von  Rupturen  35  wesentlich  die  Scheide  betreffende  *). 

Für  alle  unter  der  Geburt  entstehenden  Scheidenrupturen  sind 
die  Entstehungsbedingungen  leicht  ersichtlich.  Sie  bestehen  hauptsäch- 
lich in  der  übermässigen  Ausdehnung  und  Spannung  der  Wandungen 
in  der  Längs-  und  Querrichtung  bei  Missverhältnissen  zwischen  Grösse 
des  vorliegenden  Kindestheils  und  Vaginalrohr.  Dabei  wird  eine  un- 
gleichmässige  Spannung,  wie  sie  zuweilen  spontan  durch  abnorme 
Schädellagen,  viel  häufiger  aber  durch  die  Richtung  der  Zange  bei 
der  Extraction  zu  Stande  kommt,  öfters  für  den  Sitz  der  Ruptur  ent- 
scheidend; gewöhnlich  ist  es  die  hintere  Wand,  weil  diese  regelmässig 
stärker  gespannt  ist.  Nebstdem  kommt  die  Geschwindigkeit,  mit 
welcher  die  Ausdehnung  der  Scheide  erfolgt,  in  Betracht,  endlich  der 
Zustand  der  gedehnten  Gewebe,  welcher  den  Grad  ihrer  Zerreisslichkeit 
bestimmt.  Tiefere  Risse  betreffen  am  obern  und  untern  Ende  des 
Scheidenrohres  meistens  gleichzeitig  die  anschliessenden  Nachbargebilde. 
So  schliessen  sich  die  Risse  im  Scheidengewölbe  gewöhnlich  an  Rupturen 
des  Cervix  uteri,  jene  in  der  Nähe  des  Scheideneinganges  setzen  sich 
dagegen  wieder  öfters  in  die  Perinäalrisse  fort.  Doch  kommen  an 
beiden  Stellen  auch  auf  die  Scheide  beschränkte  Risse  vor.  Jene  im 
Scheidengewölbe  bilden  dann  im  Gegensatz  zu  den  vom  Cervix  fort- 
gesetzten Längsrissen  öfters  querlaufende  Lostrennungen  nächst  dem 
Ansätze  der  Scheide  an  die  Port.  vag.  Sie  erstrecken  sich  bald  mehr 
auf  den  vorderen  oder  hinteren  Umfang,  oder  bilden  selbst  vollkommen 
circuläre  Abtrennungen  der  Scheide  vom  Uterus.  Hugenberger,  der 
diese  Form  unter  dem  Namen  der  Kolpaporrhexis  eingehend  beschrieb  '), 
konnte  39  Fälle  aus  der  Literatur  sammeln  und  erlebte  selbt  den  40ten. 
Darunter  waren  17  vordere,  17  hintere  und  6  mehr  weniger  complete 
Abtrennungen  der  Scheide  vom  Uterus.  Sie  betrafen,  wie  die  Rupturen 
des  Uterus,  vorwaltend  Mehrgebärende  mit  räumlichem  Missverhältniss 


')  Lebrb.  d.  pathol.  Anatom.  III.  Aufl.,  8.  Bd.,  p.  515, 
*)  Vgl.  Spiegelberg,  Lebrb.  d.  Geburtsb.  p.  619. 
»)  1.  c. 
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zwischen  Becken  und  Frucht.  Die  wesentlichste  Entstehungsbedingung 
der  spontanen  Zerreissung  ist  hier  wie  dort  die  enorme  Streckung  und 
Spannung  der  emporgezogenen  Cervical-  und  Scheidenwandungen,  welche 
dann  auftritt^  wenn  sich  bei  unüberwindlichem  Missverhältniss  der  innere 
Muttermund  hinter  den  hochstehenden  Kopf  oder  entlang  eines  andern 
grösseren  Eindestheiles  zurückzieht.  Diese  Entstehungsweise,  aufweiche 
schon  Crantz  hindeutete,  ist  zuerst  von  G.  A.  Michaelis  klar  geschildert 
worden  ^),  der  unter  8  Fällen  von  ihm  beobachteter  Rupturen  fast 
immer  die  Scheide  allein,  oder  vorwaltend  betheiligt  fand.  Die  Gültig- 
keit derselben  Aetiologie  für  die  häufigeren  Cervicalrupturen  des  Utems 
ist  von  Bandl  *)  erwiesen  worden,  doch  läugnete  dieser  Autor  wohl 
mit  Unrecht  zu  allgemein  die  richtige  Deutung  der  in  der  Literatur 
auf  die  Scheidenruptur  bezogenen  Fälle.  Demnächst* kommt  die  ausser- 
ordentliche Dehnung  des  oberhalb  einer  unnachgiebigen  Stenose  liegenden 
Scheidenabschnittes  in  Betracht,  deren  wir  bereits  bei  den  Vaginal- 
stenosen  Erwähnung  gethan  haben.  (E.  Kennedy,  Doherty.)  Durch- 
reibungen und  direkte  Durchlöcherungen  vom  Drucke  zwischen  Kinds- 
kopf und  scharfen  Knochenvorsprüngen  am  Becken  können  wohl  nur 
bei  enormer  Längsstreckung  der  Scheide  von  Exostosen  am  Promon- 
torium oder  scharfen  Leisten  am  Pecten  pubis  (Lehmann),  leichter  da- 
§egen  von  Exostosen  der  Symphysis  pubis,  von  stark  einspringenden 
pinis  ischii,  von  schlechtgeheilten  Fracturen  der  Schambogenschenkel 
mit  deformirenden  Callusmassen  und  Dislocation  der  Bruchenden  aas- 
gehen. 

Die  Bedeutung  der  in  der  älteren  Casuistik  angeführten  Krampf- 
wehen, sowie  der  Seealewirkung  als  Ursache  der  Kuptur,  möchten  wir 
nicht  zu  hoch  anschlagen,  weil  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen 
ist,  dass  in  diesen  Fällen  mechanische  Missverhältnisse  zwischen  Frucht 
und  Becken  übersehen  worden  sind,  und  neuere  bestätigende  Be- 
obachtungen fehlen. 

Endlich  können  auch  krankhafte  Veränderungen  der  Scheiden- 
wandungen zu  spontanen  Zerreissungen  sub  partu  führen.  Hugenberger 
ermittelte  davon  unter  40  Fällen  2,  und  zwar  einmal  Stenose  und  ein- 
mal bedeutende  Narben  nach  vorausgegangener  und  mit  Erfolg  ope- 
rirter  Fistula  ves.  vag. 

Die  Bisse  am  Scheidengewölbe  sind  häufig  penetrirende.  Hugen- 
berger fand  davon  34,  während  2mal  das  Peritonäum  erhalten  und  nur 
durch  Extravasat  abgehoben  war. 

§.  57.  Die  Symptome  fallen  grösstentheils  mit  jenen  der  Cervical- 
rupturen des  Uterus  zusammen.  Plötzlich  eintretender  Schmerz,  dem 
sich  umschriebene  hohe  Druckempfindlichkeit  im  Hypogastrium  an- 
schliesst,  zunehmende  Auftreibung  des  Leibes,  Collaps  bei  oft  wenig 
bedeutender  äusserer  Blutung,  mitunter,  aber  nicht  immer  Cessation 
der  Wehen,  Form  Veränderung  des  Unterleibes  durch  theilweisen  oder 
völligen  Austritt  der  Frucht  durch  den  Riss,  bisweilen  Hämatom- 
geschwulst ,  sind  beiden  gemeinsame  Symptome.  Vaginalrupturen 
sind   öfters   mit   dem  tastenden   Finger  unmittelbar  zu  erreichen;   be- 

*)  Das  enge  Becken.    Leipzig  1851,  p.  208. 

*)  Ueber  Rupturen  d.  Gebärmutter  u.  ihre  Mechanik.  Wien  1875. 
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treflFen  sie  die  vordere  Wand,  so  findet  sieb  bisweilen  durcb  Luft- 
eintritt bewirkte  emphysematöse  Crepitation  oberhalb  der  Symphyse 
(M'Clintock,  Hugenberger).  Das  Ausweichen  des  vorliegenden 
Eündestheiles  erfolgt  bei  Scheidenrissen  nicht  so  häufig,  wie  bei 
Uterusrissen.  So  blieb  in  Hugenberger's  Fällen  der  Kopf  17mal, 
der  Steiss  einmal  nach  erfolgtem  Riss  höher  oder  tiefer  im  Becken- 
kanal, selbst  wenn  der  übrige  Körper  theilweise  in  die  Bauchhöhle 
ausgetreten  war.  Dieser  Umstand  trägt  dazu  bei,  dass  die  äussere 
Blutung  oft  recht  gering  ist,  weil  der  Kindestheil  den  Abfluss  hindert. 
Alle  diese  Zeichen  reichen  indessen  nicht  aus,  um  vor  der  Geburt  des 
Kindes  die  Diagnose  eines  hohen  Scheidenrisses  zu  begründen,  bei 
Tastbarkeit  des  unteren  Risswinkels  können  sie  nur  die  Betheiligung 
der  Schnide  am  Risse  feststellen.  Sicherheit  gibt  erst  die  genaue  Ex- 
ploration nach  Entleerung  des  Uterus,  wo  das  ganze  Feld  der  Ver- 
letzung zugänglich  geworden  ist. 

In  Betrefi*  des  Verlaufes  und  Ausganges  führen  die  sub  partu 
eingetretenen  hohen  Scheidenrisse,  wie  die  CoUumrisse  des  Uterus  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  zum  Tode,  und  zwar  entweder  unmittelbar 
durch  Blutung  oder  Shock  oder  in  wenigen  Tagen  durch  Peritonitis 
septica,  weil  es  meistens  ausser  unserer  Macht  steht,  die  Bedingungen 
eines  aseptischen  Verlaufes  herzustellen.  Dessen  ungeachtet  ergibt  sich, 
soweit  eine  Vergleichung  möglich  ist,  ein  günstigeres  Heilungsver- 
hältniss  für  die  Vaginalrupturen.  Während  Hugenberger  fljGr  die 
Gebärmutterrisse  nach  den  Berichten  der  grossen  Gebäranstalten  Euro- 
pas eine  Mortalität  von-  95®/o  berechnete,  fand  er  unter  den  40  Fällen 
von  Kolpaporrhexis  11  Fälle  von  Heilung,  obgleich  sich  9  penetrirende 
Risse  darunter  befinden. 

§.  58.  Tiefgreifende  Zerreissungen  der  mittleren  Scheiden- 
abschnitte ereignen  sich  spontan  bei  der  Geburt  wohl  nur  von  steno- 
sirten  Stellen  aus.  Auch  traumatische  Risse  sind  selten,  obgleich  sie 
hier,  wie  an  anderen  Stellen  der  Vagina  durch  Instrumente  oder 
Knochensplitter  bei  schweren  Extractionen  bewirkt  werden  können. 
Spiegelberg  erwähnt  eines  Falles,  wo  durch  das  Mitfassen  einer  Falte 
der  vorderen  Scheidenwand  ein  grosser  Lappen  des  Septum  vesico-va- 
ginale  durchgekneipt  und  ausgerissen  wurde. 

§.  59.  Bedeutendere  Risse  des  Scheideneinganges  betrefien  ganz 
gewöhnlich  den  beim  Durchschneiden  des  Kindeskopfes  am  stärksten 
gespannten  hinteren  Umfang.  Sie  gehen  regelmässig  von  der  engsten 
mit  dem  Saume  des  Hymens  besetzten  Stelle,  dem  Scheidenmunde 
(Kiwisch)  aus.  Deshalb  kommen  sie  hauptsächlich  bei  Primiparen  zu 
Stande.  Die  Schleimhaut  weicht  daselbst  zuerst  in  Folge  der  über- 
wiegenden circulären  Dehnung  in  Längsrichtung  auseinander  und  der 
Riss  setzt  sich,  die  tieferen  Strata  durchdringend,  entweder  als  Längs- 
riss  nach  aufwärts  und  abwärts  fort,  oder  er  combinirt  sich  mit  einem 
Querriss,  wobei  im  Allgemeinen  Y-  oder  UfÖrmige  Risse  entstehen,  je 
nachdem  sich  der  Riss  in  der  Richtung  der  Raphe  perin.  fortsetzt  oder 
nicht.  Im  Einzelnen  betrachtet  ziehen  die  Längenrisse  des  Scheiden- 
einganges niemals  genau  der  Mittellinie  der  hinteren  Wand  entlang, 
sondern  weichen  stets  etwas   nach   der  Seite  aus,   weil  die  Columna 
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nigarum  post.  der  Zerreissung  stärker  widersteht,  als  ihre  Nachbar- 
schaft. Auch  für  die  Querrisse  am  Scheideneingang  bildet  das  Ende 
der  Columna  die  Grenze  und  bleibt  darum  bei  den  Y-  und  Uförmigen 
Rissen  im  oberen  Lappen.  Abgesehen  von  dieser,  durch  die  anato- 
mischen Verhältnisse  bewirkten  Eigen thümlichkeit;  können  die  Risse 
daselbst  sehr  yerschieden  und  besonders  nach  forcirten  Extractionen 
im  gequetschten  und  sugillirten  Gewebe  recht  unregelmässige  Formen 
darbieten.  Fortsetzimgen  derselben  in  das  Perinäum  sind  dann  häufig 
vorhanden.  Auch  die  Querrisse  des  Einganges  können  sich  in  die 
Tiefe  der  perinealen  Gewebe  fortsetzen,  ohne  mit  Längstrennungen 
des  Dammes  combinirt  zu  sein  und  centrale  Perinäalruptiiren  einleiten. 
Fortsetzungen  der  tiefen  Querrisse  des  Scheideneinganges  in  den  Mast- 
darm sind  mir  nicht  bekannt,  doch  zweifle  ich  nicht  daran,  *dass  sie 
vorkommen  können,  zumal  wenn  ihnen  ein  gleichzeitig  entstandener 
Mastdarmschleimhautriss  entgegenkommt.  Bisweilen  erfolgt  nämlich 
bei  hochgradiger  Dehnung  des  perinäalen  Abschnittes  der  Scheide  und 
resistentem  Damm  ein  primärer  Längsriss  der  Mastdarmschleimhaut  an 
der  gespannten  vorderen  Wand.  In  zwei  derartigen  Fällen  von  Rectal- 
schleimhautrissen  von  ca.  3  Ctm.  Länge,  die  ich  vor  nicht  langer  Zeit 
beobachtete,  gelang  es,  tiefere  Scheidenrisse  durch  ausgiebige  laterale 
Incisionen  der  Schamspalte  und  durch  Entlastung  des  Perinäums  mittelst 
Hervorheben  des  Kopfes  vom  Rectum  aus  zu  verhüten,  und  erfolgte 
die  Heilung  der  Mastdarmverletzung  anstandslos  nach  Vereinigung  der- 
selben durch  die  Naht. 

Einrisse  im  vorderen  Umfange  des  Scheideneinganges  sind  in 
Betreff  ihrer  Ausdehnung  und  Tiefe  niemals  so  beträchtlich,  wie  jene 
des  hinteren  Umfanges.  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  daas  einerseits 
die  Längsdehnung  der  vorderen  Wand  beim  Durchtritte  des  Kopfes 
eine  geringere  ist,  andererseits  die  Fixation  des  Septum  urethrovaginale 
an  der  Beckenfascie  keine  bedeutende  Verschiebung  zulässt,  und  end- 
lich der  Schambogen  selbst  einen  Schutz  gegen  übermäsBige  Aus- 
dehnung gewährt.  Unter  diesen  Umständen  überträgt  sich  die  Span- 
nung, welche  den  ganzen  Scheideneingang  trifft,  hauptsächlich  wieder 
auf  den  nachgiebigeren  hinteren  Umfang.  Dessen  ungeachtet  kommt 
es  mitunter  auch  im  vorderen  Scheidenumfang  zum  Platzen  der  ge- 
spannten Sehleimhaut  in  L«^ng8richtung  und  setzen  sich  diese  Risse 
dann  ins  Vestibuhim,  seltener  in  die  Nymphen  fort.  Sie  können  von 
ausserordentlicher  Wichtigkeit  werden  durch  die  gefährlichen  Blutungen, 
welche  beim  Anreissen  der  Gewebe  nächst  der  Urethra  und  Clitoris 
entstehen,  deren  Besprechung  jedoch  an  anderer  Stelle  ihren  Plati 
findet.  Enge  Scham  spalte,  rigider  Damm  und  behindertes  tiefes  Herab- 
rücken des  Hinterhauptes  begünstigen  vornehmlich  ihr  Zustande- 
kommen. 

§.  60.  Zuweilen  entstehen  bei  Kleinheit  des  Scheidensackes  und 
kräftigen  Wehen  Längsrisse  der  Scheidenschleimhaut,  welche  selbst 
die  ganze  Länge  derselben  einnehmen  können,  ohne  die  tieferen  Strata 
zu  betreffen.  In  einem  Falle  sah  ich  einen  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe bis  zur  Commissur  post.  laufende  lineare  frische  Narbe  bei 
einem  Bauernmädchen,  welches  am  Lande  unter  sehr  mangelhafte 
Pflege  eben  das    erste  Wochenbett  dnrchgemacht  hatte  und  sich  ab 
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Amrae  meldete.  Sie  hatte  sicherlich  mit  dieser  Spontanheilung  eine 
vortreffliche  Empfehlung  für  den  Ammendienst  mitgebracht  ^  den  sie 
auch  mit  bestem  Erfolge  versah. 

§.  61.  Für  die  Prognose  der  Scheidenrupturen  kommen  die 
bereits  Eingangs  im  Allgemeinen  bezeichneten  Momente  in  Erwägung : 
1)  die  Blutung,  2)  die  Complication  mit  Verletzung  der  Nachbarorgane, 
3)  die  Wundinfection.  Sie  entscheiden  zunächst  über  die  Lebens- 
gefahrlichkeit  der  Verletzung,  dann  über  die  Möglichkeit  einer  Resti- 
tutio ad  integrum  im  Falle  der  Heilung.  Die  letztere  wird  bei  com- 
pUcirten  Verletzungen  nur  ausnahmsweise  erreicht.  Mastdarm  und 
Blasenfisteln,  deformirende  Narben  mit  mehr  oder  weniger  ausgebrei- 
teten Verwachsungen,  Atresien  und  Stenosen,  Senkungen  und  Fixatio- 
nen des  Uterus  bleiben  öfters  zurück. 

Die  Bedeutung  der  Infection  für  die  Prognose  steht  auch  hier 
an  der  Spitze  und  erklärt  es,  dass  mitunter  und  besonders  im  Wochen- 
bette selbst  geringe  traumatische  Substanzverluste  verderblich  werden 
können.  Denn  hier  kommen  nebst  der  bei  allen  Scheidenrupturen  be- 
stehenden Möglichkeit  des  Zutrittes  septischer  Stoffe  von  Aussen  im 
Momente  der  Verletzung  und  nach  gesetzter  Verletzung,  die  zwei 
wesentlichen  Umstände  ins  Spiel,  dass  das  Geburtstrauma  häufig  auch 
ausgebreitete  Gewebszertrümmerung  durch  Quetschung  bewirkt  hat, 
und  dass  die  Wunde  von  zersetztem  Lochialsekret  benetzt  und  durch- 
tränkt werden  kann. 

§.  62.  Die  Behandlung  umfasst  für  eine  Anzahl  von  Scheiden- 
rissen —  die  sub  partu  entstehenden  —  bereits  prophylactische  Auf- 
gaben. Dies  setzt  voraus,  dass  sich  Anzeichen  der  bevorstehenden 
Gefahr  der  Zerreissung  entdecken  lassen,  was  in  der  That  in  vielen 
Fällen  möglich  ist.  Da  die  hohen  Spontanrisse  im  Scheidengewölbe 
unter  ähnlichen  Bedingungen,  wie  die  Cervicalrisse  des  Uterus  entstehen, 
fjLllt  die  Prophylaxis  beider  zusammen. 

Sobald  in  Fällen  von  Missverhältniss  zwischen  Beckeneingang  imd 
vorliegendem  Kindeskopf  die  von  Bandl  hervorgehobene,  dem  inneren 
Muttermunde  entsprechende  Einschnürung  des  Uterustumors  über  dem 
hochstehenden  Kopfe  sich  ausbildet  und  die  hochgradige  Spannung  des 
emporgezogenen  Cervix  uteri  anzeigt,  findet  sich  auch  die  Scheide 
jedesmal  in  starker  Streckung  imd  Spannung  und  ist  gleichzeitig  mit 
dem  Cervix  in  Gefahr  der  Zerreissimg.  Aber  auch  wenn  dabei  wegen 
abnormer  Kindeslage  die  Einschnürung  des  Orific.  int.  nicht  deutlich 
ausgesprochen,  oder  wenn  die  Zurückziehung  des  Orific.  ext.  soweit 
zu  Stande  gekommen  ist,  dass  der  Cervix  glücklich  aus  der  grössten 
Spannung  ist,  so  zeigt  die  bedeutende  Spannung  und  Streckung  der 
über  den  Kindestheil  emporgezogenen  Scheide  die  bevorstehende  Rup- 
tur an.  Hier  besteht  die  Prophylaxis  nicht  allein  in  der  Vermeidung 
von  Eingriffen,  welche  die  Spannung  erheblich  steigern  und  in  der 
Bekämpfong  des  stürmischen  Wehendranges  durch  narkotische  Mittel, 
sondern  vor  Allem  in  der  Entspannung  durch  verkleinernde  Operationen. 

In  Fällen  von  Stenosen  sind  zur  Verhütung  der  Risse  die  bereits 
besprochenen  Einkerbungen  am  Platze.  Wo  endlich  das  Hinderniss 
im  Scheideneingange  liegt,  handelt  es  sich  prophylactisch  um  die  Er- 
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Weiterung  der  Schamspalte  durch  seitliche  Incisionen  und  gleichzeitig 
um  möglichst  günstige  Leitung  des  Kopfes  und  der  Schultern  durch 
den  Scheideneingangy  welche  bei  den  normalen  Schädellagen  ganz  be- 
sonders auf  das  ausgiebige  Herabtreten  des  Hinterhauptes  und  auf  den 
langsamen  Durchtritt  des  Kopfes  während  seiner  Denexionsbewegong 
Bedacht  zu  nehmen  hat.  Dazu  eignet  sich  auch  nach  meiner  EÜr&h- 
rung  am  besten  das  bimanuelle  Dammschutzverfahren  in  der  Seiten- 
lagC;  bei  welchem  die  eine  Hand  das  Herabdrängen  des  Hinterhauptes 
besorgt^  während  die  andere  das  Gesicht  vom  Rectum  aus  langsam 
und  unter  Gegendruck  auf  das  Perinäum  in  der  Wehenpause  hervor- 
leitet (Ritgen.    Olshausen). 

§.  63.  Hat  man  es  mit  bereits  eingetretenem  Risse  zu  thun,  so 
besteht  die  Aufgabe  darin,  die  Blutung  zu  stillen  und  den  gehörig  ge- 
reinigten Riss  wo  immer  möglich  durch  unmittelbare  ^ahtyereinignng, 
und  falls  dies  unausführbar  ist,  durch  geeigneten  Verband  in  günstige 
Heilungsbedingungen  zu  versetzen. 

Ist  die  VerletzujQg  durch  Fremdkörper  bewirkt,  so  müssen  diese 
unter  den  angegebenen  Cautelen  entfernt  werden.  Unter  allen  Um- 
ständen ist  in  erster  Linie  eine  sorgfältige  Untersuchung  und  hierauf 
eine  genaue  Reinigung  nothwendig.  Die  letztere  erfolgt  bei  nicht 
penetrirenden  Rissen  am  besten  mittelst  Irrigation,  wobei  nicht  selten 
auch  die  Blutung  steht.  Sind  grössere  —  fast  stets  venöse  —  Ge&sae 
verletzt,  so  bewirkt  Kälte  und  Compression  gewöhnlich  die  erste  vor- 
übergehende Blutstillung.  Zuweilen  aber  reicht  dies  nicht  aus.  Dann 
entscheidet  die  Beschaffenheit  und  Zugänglichkeit  der  Wunde  darüber, 
ob  man  die  Blutstillung  durch  Vereinigungsnähte  der  Wunde  erzielen 
kann,  oder  vorläufig  Umstechungsnähte  braucht.  Jedenfalls  ist  die  ^ 
Nahtcompression  nicht  nur  die  sicherste  Weise  der  Blutstillung,  sondern  * 
auch  diejenige,  welche  am  wenigsten  die  erste  Wund  Vereinigung  stört 
Lässt  sich  der  Riss  durch  Nähte  schliessen,  so  müssen  nöthigenfidk 
unregelmässige  Rissläppchen  abgetragen  und  die  Wundränder  mit  sorg- 
faltigster Genauigkeit  mit  Draht  oder  Seide  vereinigt  werden.  Hieraof 
strenge  Ruhelage,  kalte  Ueberschläge  über  Genitalien  und  Hypoga- 
strium, Diät  zur  Vermeidung  copiösen  Stuhlganges,  eventuell  Catheter. 
Bei  stärkerer  Sekretion  mehrmals  des  Tages  lauwarme  Ausspülungen 
der  Scheide  (aqu.  plumb.  mit  Zusatz  von  spir.  lavand.,  oder  die  ver- 
schiedenen antiseptischen  Lösungen)  immer  unter  geringem  Druck  und 
mit  Vermeidung  unmittelbarer  Berührung  der  Wunde  durch  das  In- 
jectionsrohr. 

Die  Nahtvereinigung  ist  mitunter  auch  bei  schweren  Nebenver- 
letzungen ausführbar  und  dann  immer  indicirt.  Selbstverständlich  darf 
aber  ihre  Ausführung  durch  die  improvisirte  Operation  nicht  an  (Je- 
nauigkeit  der  Durchführung  einbüssen,  wesshalb  man  rasch  f^  die 
Vorbereitung  bezüglich  des  Lagers,  der  Instrumente  und  der  Assisteni 
sorgen  muss,  während  die  Wunde  provisorisch  versorgt  wird.  Olme 
Zweifel  kommt  liiebei  viel  auf  die  äusseren  Umstände,  sicherlich  aber 
nicht  weniger  auf  die  Energie  des  Arztes  an. 

Lässt  sich  die  Naht  nicht  ausführen,  so  müssen  nach  erfolgter 
Blutstillung  weiche  in  lO'^/o  Carbolöl  getränkte  Tampons  eingeführt 
und  durch  die  T-Binde  bei  Anwendung  von  Compressenoruck  über  dem 
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Hypogastrium  fixirt  werden.  Dann  muss  aber  der  Verband,  sowohl 
um  den  Harn  entleeren  zu  lassen,  als  um  der  Zersetzung  und  Stagna- 
tion der  Sekrete  am  Tampon  (vor  welcher  auch  die  Tränkung  mit 
Carbolöl  bei  längerem  Liegen  nicht  schützt)  zuvorzukommen,  2 — 3mal 
des  Tages  gewechselt  werden.  Bei  penetrirenden  Rissen  mit  Vorfall 
von  Eingeweiden  (Uterus,  Adnexa,  Darmschlingen)  muss  die  Reposition 
dieser  Theile  nach  gehöriger  Reinigung  derselben  selbst  dann  vor- 
genommen werden,  wenn  sie  erkaltet  sind,  und- der  Fall  noch  so  un- 
günstig aussieht,  weil  einzelne  Fälle  dieser  Art  noch  zur  Heilung  ge- 
führt wurden.  Wesentlich  ist  hierbei  die  Herabsetzung  des  intraabdo- 
minellen Druckes  durch  die  Sims' sehe  Seitenlage  mit  hochgelagerter 
Hüfte.  Da  in  solchen  Fällen  nicht  allein  wegen  des  schweren  Col- 
lapses  der  Verletzten,  sondern  auch  wegen  des  bedeutenden  Ellaffens 
des  Risses  die  Wundnaht  am  seltensten  auszuführen  ist,  muss  vor  Allem 
durch  Einhaltung  der  angegebenen  Lagerung  oder  wenigstens  einer 
Hochlagerung  des  Beckens,  sowie  durch  dio  erwähnten  Tampons  das 
Wiedervorfallen  der  Gedärme  verhütet  werden.  Dass  die  Lagerung 
der  Wunde  bei  hohem  Cervico- Vaginalrisse,  selbst  wenn  der  dieselbe  ' 
am  natürlichsten  überdachende  und  abschliessende  Uterus  fehlt,  sich 
ausnahmsweise  so  günstig  gestalten  kann,  dass  die  Darmschlingen 
zurückgehalten  bleiben  und  spontane  Heilung  eintritt,  lehrt  der  merk- 
würdige Fall,  den  Breslau^)  beschrieb,  wo  eine  Hebamme  und  ein 
Bader  es  fertig  brachten,  den  Uterus  einer  Entbundenen  sammt  Tuben 
und  Ovarien  anstatt  der  Nachgeburt  mit  den  Fingern  und  Nägeln  zu 
entfernen. 

Bei   den   sub   partu    entstandenen  Scheidenrissen  kommt  für  die 
grossen   und   hochliegenden  Rupturen   zunächst  die  Frage  der  zweck- 
mässigsten  Art  der  Geburtsbeendigung  in  Erwägung.  Ob  Laparotomie 
oder  Extraction  hängt  von    der  Grösse  des  Missverhältnisses  zwischen 
Frucht  und  Becken  oder  Weichtheilen  (Stenosen,  Tumoren)   und   da- 
von ab,   wie   viel  vom  Fruchtkörper   durch   den  Riss  ausgetreten  ist. 
Im   Allgemeinen    können    wir    auf  die   für  die  Uterusrisse   geltenden 
Grundsätze  verweisen,  welche  grösstentheils  auch  hier  Anwendung  finden. 
Wenn  kein  zu  grosses  Missverhältniss  zwischen  Frucht  und  Becken- 
kanal besteht,  wird  bei  grossem  Riss  und  grösstentheils  oder  völlig  in 
die  Bauchhöhle  ausgetretener  Frucht  die  Wendung  und  manuelle  Ex- 
traction, bei  kleinerem  Riss  und  im  Uterus  fixirter  Frucht  je  nach  der 
Lage  der  Frucht,  die  manuelle  oder  instrumenteile  Extraction,  im  letz- 
teren Falle  Perforation  und  Cranioclast  —  die  vorsichtigste  Ausführung 
vorausgesetzt  —    gewöhnlich   das  -  entbindende   Verfahren  sein,    schon 
weil  der  Drang  der  Umstände  augenblickliches  Einschreiten  erfordert. 
Nach   der   Extraction   der  Frucht  wird   die  Nachgeburt   sogleich  ent- 
fernt,  um   die  definitive  Blutstillung  und  Ruhe  der  verletzten  Organe 
herzustellen.     Die  Darmschlingen  werden  reponirt  und  der  Verband  in 
der  oben  geschilderten  Weise  besorgt.     Da   die  Nahtvereinigung  sehr 
selten  möglich  ist,  muss  der  Schutz  gegen  Blutung  und  Verschiebung 
durch  äusserlich  applicirte  Kälte  (Eisbeutel),  geeignete  Lagerung  und 
möglichste  Immobilisirung  der  Wunde   durch   den  Verband  angestrebt 
werden.     Ist  die  Blutung  bei.  gut  contrahirtem    Uterus   anhaltend,    so 

*)  De  totius  uteri  exstirpatione.   Dissert.  inaug.    Monachii  1852. 
V.  P itha  u.  B i  l  Iro  t  h,  Chtrurgrie.    Bd.  IV.    7.  Liefg.  7 
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muaa  die  blutende  Stelle  aufgeeucbt  und  sobald  sie  zugänglicb  i»l,  um- 
stochcii  weiden,  auch  wenn  von  einem  Naht  verschluss  nicbt  die  Red« 
Bein  kann.  Die  Notknendigkeit,  eine  Stagnation  der  Locbien  im  Be- 
reiche der  Wunde  zu  verhüten,  erheischt,  die  ersten  CarbolöItamponB 
nicht  über  24  Stunden  liegen  zu  lassen,  und  ^aie  nur  bo  lange  zu 
wechseln,  als  zum  Schutze  vor  Vorfall  der  Da  im  schlingen  unvermeid- 
lich ist.  Die  Rücksicht  anf  die  Ruhe  der  Wunde  macht  es  wimachenB- 
wertb,  auch  die  desinficirenden  Ausspülungen  der  Scheide  möglichst 
einzuschränken,  wo  sie  aber  bei  septischer  Besthaffenheit  der  Secrele 
unvermeidlich  sind,  dieselben  ohne  starken  Druck  und  ohne  viel  mit 
der  Krauken  zu  rücken,  vorzunehmen. 

Die  Ällgemeinbehandlung  ist  die  erwähnte,  als  Medicamente  wer- 
den meist  Analoplica,  namentlich  Alcoholica  in  kleinen  Dosen  angezeigt 
aein,  ausserdem  ertbrdert  Schmerz  und  Unruhe  die  zeitweilige  Ver- 
'AlireichHng  stärkerer  Dosen  von  Opiaten. 

DasB  die  Entbindung  per  vias  naturales  den  Riss  unter  allen 
Umständen  vergrÖBsert,  sowie  daas  die  Aussichten  auf  Heilung  darnach 
äusserst  gering  sind,  kann  nicht  fraglieh  sein  und  es  ist  möglich,  dasa  c 

in   Zukunft    auuh   hier   der   Laparotomie  ein    weiterer   Spielraum  ein-  - 

geräumt  werden  wird,  wie  dies  Trask*)  bei  den  Ulerusruntureu  ver- 
langte, Die  Vorthelle  dar  Laparotomie,  welche  zum  ZwocJte  der  Ent-  — 
bindung  allerdings  nur  bei  grossem  Vaginalriss  mit  grösstenthcils  oder  t 
völlig  erfolgtem  Austritte  der  Frucht  durch  den  Riss  in  Frage  kommt  J 
—  bei  kleinem  Risse  und  bedeutendem  Miss  Verhältnisse  mUsste  die  « 
Sectio  caesarea  eintreten  —  würden  darin  bestehen,  dass  eine  Ver-  — 
grösserung  des  Risses  durch  die  Entbindung  leichter  vermieden  und  M 
die  Möglichkeit  der  Reinigung  und  Desinfection  dbs  Peritonäums,  even-  — 
t»iell  auch  des  Abschlusses  desselben  durch  Suturen  geboten  würde,  ^i 
oder  wenigstens  Drainage  und  antiseptische  Ausspülungen  des  Becken-  — . 
peritouäums  durchfilhrbar  gemacht  würde.  Diese  Vortheiie  wären  «^ 
jedenfalls  nicht  gering  auz\isehlagen.  Allein  sie  setzen  alle  Hilfemitlei  ^^ 
und  Cautelen  einer  streng  antiseptischen  Laparotomie  voraus,  und  schon  ,^^ 
darum  werden  sie  durcli  die  improvisirte  Nothfallsoperation  nur  sebr  -^^ 
ausnahmsweise  und  zwar  wohl  nur  in  Hospitälern  oder  Entbindung»-  ~~,^^ 
an  st  alten  erzielt  werden  können. 

Auch  nach  der  Extraction  der  Frucht  durch  das  Becken  kanc:^^ 
die  Laparotomie  noch  in  Frage  kommen,  wenn  der  Kräftezuatand  it^'-^^^j. 
Entbundenen  noch  nicht  alle  Hoffnung  beseitigt  bat,  um  den  Quell&^i^,  j, 
innerer  Blutung  beizukommen,  das  l'eritouäum  von  angesammelte*^t]| 
Blut,  Fruchtwasser  etc.  zu  reinigen  und  zu  desinficiren,  die  vorgefelL^e, 
ncn  Darmschlingen  zurückzubringen  und  wenn  niogiich  durch  V^»- 
schliiss  der  Risswunde  von  innen  her  zurückzuhalten,  oder  wenigstens 
der  Desinfection  mittelst  Drainage  und  Spülung  den  Raum  zu  erÖfft»«3i- 

Vorläufig  stehen  mir  weder  eigene,  noch  fremde  Erlahniugvo  ^ 
Gebote,  uro  diese  Erwägungen  über  die  Zuläasigkeil  der  Laparot»«^'« 
nach  der  Extraction  an  der  Hand  von  Thatsachen  zu  prüfen,  und  bl«*''' 
die  Entscheidung  darüber  späteren  Ermittelungen  vorbehalten. 

§.  64.  Risse  im  mittleren  und  unteren  Abschnitte  der  Sch^'-'*  . 
sind,  wenn  sie  nicht  hinter  stenosirton  Stellen  sitzen,  der  Nahtver^^**"" 
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gung  ateta  zugänglich,  da  sie  sich  in  erhöhter  Rücken-  oder  SciteD- 
lage  mittelst  der  Halbrinaengpeoula  und  Spateln,  allenfalls  mit  Zuhilfe- 
n*hcie  spitzer,  in  die  Schleimhaut  eingeselzler  Häkchen,  gut  zur  An- 
sicht bringen  lassen.  Zu  den  Suturen,  mit  denen  man  stets  am  hintern 
Wnndwinkel  beginnt,  wälJen  Viele  als  Nahtmaterial  i'eine  carbolisirto 
Seide  oder  Catgat,  damit  man  sich  um  ihre  Entfernung  nicht  weiter 
au  kUmmurn  braucht.  Doch  steht  auch  den^Drahtsutoren  nichts  ent- 
gegen, da  ihre  Entfernung  erst  nach  14  Tagen  und  später  vorgenom- 
men wird,  und  allerdings  mühsam,  «her  ganz  wohl  ausflihrbar  ist. 
Lässt  sich  der  Riss  nicht  einstellen,  weil  er  hinter  einer  stenosirten 
Stelle  sitzt,  so  wird  die  Blutstillung  mittelst  Irrigation  durch  den 
Doppel catheter  geschehen,  damit  der  Abflusa  des  Wassers  frei  ist,  oder 
es  werden  kleine  EisstUckchen  eingeführt.  Würde  man  zur  Anwen- 
dung von  Tampons  gezwungen  sein,  so  müeste  oine  Anzahl  kleiner 
mit  einem  Faden  versehener  Wattekugein  verwende!  werden.  Sowohl 
*  lebei,  als  bei  der  Irrigation  kann  man  zum  Gebrauche  von  Liqu. 
irr.  aesquichl.  genöthict  werden,  doch  immer  nuf,  wenn  man  sich 
"Überzeugt  hat,  dass  die  Blutuug  bei  Indifferenter  Application  nicht 
Hiebt.  In  Betreff  des  speciellen  Verhaltens  bei  den  Rissen  am  Scheiden- 
«ingauge  und  Pcrinäum  verweisen  wir  auf  die  Krankheiten  der  äusseren 
Oeuitalien. 
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Uftm&tonie  der  Hcbelde. 
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65.  Hämatome  (Thrombi)  der  Scheide  sind  seltene  Vor- 
inimiuBse.  Es  ist  aus  den  Literaturangaben,  welche  die  Häufigkoits- 
'erlmltnisse  der  Genitalhämatume  behandeln,  eine  Scheidung  der  Vaginal- 
atome von  jenen  der  Vulva  nicht  herzustellen.  Die  Seltenheit 
«lieser  Blutgeschwülate  tritt  überdies  schon  für  die  Genitalhämatome 
t^berhaupt  hervor,  da  Winckel  aus  den  Berichten  über  mehr  als  50,000 
C3eburten  berechnete,  dass  etwa  1  Hämatom  auf  1600  Geburten  kommt, 
^ßidder  tmd  Sutugin  fanden  unter  3285  Geburten  nur  1  auf  die  Vagina 
geschränktes  Hämatom.  Auf  meiner  Klinik  in  Prag  ist  unter  2126 
<jeburten  1  Fall  von  Haematoma  vag.  vorgekommen. 

§.  66.     In  Betreff  der   Entstehungaweise   unterscheiden   sie    sich 
it  vom  Hämatom   der   äusseren  GenitaUen.     Beide   kommen  ausser 
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der  Schwangerschaft  wohl  nur  überaus  selten  und  dann  durch  direkte 
Traumen  zu  Stande^  sonst  während  der  Gravidität  oder  besonders  der 
Geburt.  Die  Fälle,  über  welche  ich  Detailangaben  vorfand ^  betrafen 
sämmtlich  Erstgeschwängerte,  darunter  einige  Aeltere.  Sitz  war  meist 
die  hintere  Wand,  und  zwar  sowohl  im  unteren  als  oberen  Abschnitte, 
nur  einmal  die  ganze  Länge  derselben;  doch  erstreckte  sich  die  Ge- 
schwulst mehrmals  auch  nach  einer  Seite;  in  einem  einzigen  Falle 
betraf  sie  die  vordere  Wand. 

Die  Prädisposition  wird  durch  die  Schwangerschaf^hyperplasie 
mit  ihrer  Gewebslockerung  und  bedeutenden  Gefassentwickelung  her- 
gestellt und  ist  nicht  nothwendig  an  das  gleichzeitige  Bestehen  von 
Varices  gebunden.  Zu  derselben  tritt  hochgradige  und  plötzlich  ge- 
steigerte venöse  Stauung  durch  Anstrengungen  der  Bauchpresse  hinzu, 
•  tmd  reicht  bisweilen  allein  zum  Zustandekommen  des  Extravasates  bei 
Schwangeren  aus.  Oefters  indessen  kommt  es  erst  durch  das  Trauma 
der  spontan  oder  künstlich  beendeten  Geburt  zum  Hämatom.  Hiebei 
kann  die  Zerreissuug  von  Gefassen  in  verschiedener  Weise  zu  Stande 
kommen.  Entweder  analog  den  Schwangerschaftshämatomen  durch 
intensive  Drucksteigerung  in  den  Venen  der  betroffenen  Vaginalwand 
oder  durch  so  hochgradige  locale  Quetschung  von  Gefassen,  dass  in 
ihrer  Folge  Drucknecrose  ihrer  Wand  mit  nachträglicher  Blutung  ent- 
steht, oder  —  und  wohl  am  häufigsten  —  durch  direkte  Zerreissung 
der  Gefasse,  bei  äusserster  Spannung  und  Schichten  Verschiebung  der 
vor  dem  Kindskopf  vorgezogenen  Vaginalwände.  Im  letzten  Falle  er- 
klärt sich  aus  der  Verziehung  und  Compression  der  Wände  durch  den 
Kopf,  dass  die  Blutgeschwulst  erst  post  partum  zur  Ausbildung  gelangt 

Untersuchungen  über  die  unmittelbare  Quelle  der  Blutung  liefen 
zu  spärlich  vor,  um  anatomisch  ihren  Ursprung  zu  statuiren.  Der 
Stauung  und  Quetschung  sind  jedenfalls  die  Venen  mehr  ausgesetzt, 
als  die  elastischeren,  leichter  ausweichenden  Arterien.  Auch  die  öfters 
beobachtete  Grösse  der  Blutung,  die  auf  mehr  als  capilläre  Weite  des 
blutenden  GefiLsse  schliessen  lässt,  und  das  gewöhnliche  Fehlen  der 
systolischen  Verstärkung  der  Blutung  sowie  des  Spritzens  bei  der  Er- 
öffnung, spricht  dafür,  dass  der  Bluterguss  meistens  venös  ist.  Doch 
können  unzweifelhaft  auch  kleinere  Arterienästchen  durch  den  Riss  ge- 
troffen werden  und  in  manchen  Fällen  die  Quelle  der  Blutung  abgeben. 

§.  67.  Der  Tumor  bildet  sich  immer  sehr  rasch,  bei  Schwange- 
ren, falls  kein  Trauma  eingewirkt  hat,  nach  einer  Kraftanstrengung, 
einem  Hustenanfalle  oder  sonstiger  heftiger  Action  der  Bauchpresse, 
bei  Gebärenden  nur  ganz  ausnahmsweise  vor  dem  Austritt  des  Kindes, 
gewöhnlich  nach  demselben,  und  zwar  bald  unmittelbar,  bald  nach 
einigen  Stunden,  ja  selbst  Tagen,  ganz  wie  dies  beim  Haematoma 
vulvae  der  Fall  ist.  Die  Symptome  richten  sich  nach  Sitz  und  Aus- 
dehnung. Local  ftillt  meistens  das  Vortreten  eines  Theiles  des  Tumors 
in  Form  eines  prolabirenden  blauschwarzen  oder  bläulich  durchschim- 
mernden Wulstes  auf  und  fehlt  nut  dann,  wenn  das  Hämatom  kleiQ 
und  auf  den  oberen  Abschnitt  der  Scheide  beschränkt  ist  Zuweilen 
gesellt  sich  Oedem  einer  Schamlippe  hinzu.  .Meistens  tritt  plötzlich 
Schmerz  im  Hypogastrium,  Drängen  nach  abwärts,  und  bei  grösseren 
Hämatomen  der  hinteren  Wand  ein  quälender  Stuhldrang  ein.     Mehr- 
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fach  sind  Symptome  von  acuter  Anämie ;  Ohnmacht,  Collaps  wahr- 
genommen worden,  zumal  wenn  das  Hämatom  bei  bestehender  äusserer 
Blutung  zur  Ausbildung  kam. 

Gesellen  sich  die  letzten  Symptome  zu  starker  Geschwulstbildung 
und  Spannung  der  auseinander  gewichenen  Wandungen  des  Septum 
rectovag.  mit  Elevation  und  Anteposition  des  Uterus  und  Zerrung  der 
Mastdarm  wand,  so  können  die  Beschwerden  den  höchsten  Grad  er- 
reichen und  die  Schmerzen  der  vorausgegangenen  Geburt  weit  über- 
treffen. Der  Verlauf  der  Scheidenhämatome  führt  wohl  gewöhnlich 
zum  spontanen  Durchbruch  und  bei  zweckmässiger  Behandlung  zur 
Heilung.  Es  kann  aber,  wie  bei  den  Hämatomen  der  Vulva  zu  wieder- 
holter Blutung,  zur  Verjauchung  des  Blutsackes  und  zur  septischen 
Infection  kommen.  Die  Gefahren  der  Scheidenhämatome  sind  insofern 
grösser,  als  leichter  eine  Ausbreitung  des  Tumors  in  die  Parftmetrien 
mit  Thrombosen  im  Becken  und  Rectovaginalfisteln  entstehen  können. 

§.  68.  Die  Diagnose  der  Vaginalhämatome  unterliegt  keiner 
Schwierigkeit.  Selbst  wenn  der  Tumor  in  der  Scheide  versteckt  bleibt, 
ist  derselbe  für  den  Finger  und  das  Halbrinnenspeculum  leicht  zu- 
gänglich und  durch  seine  Weichheit,  Glätte  und  SugillationsftLrbung 
charakteristisch.  Meistens  erhebt  er  sich  breitbasig,  doch  kommen, 
wie  Fehling  und  ich  selbst  gesehen  haben,  Hämatome  vor,  die  an  einer 
Art  von  Stiel  sitzen,  indem  der  vorragende  Wulst  der  Columna  ruga- 
rum  oder  ein  rudimentäres  Septum  vaginale  der  Sitz  des  Hämatoms 
ist,  während  seine  Basis  frei  davon  bleibt.  Die  Ermittlung  der  plötz- 
lichen Entstehungsweise  und  der  erwähnten  subjectjven  Symptome  ver- 
vollständigt die  Sicherstellung  der  Diagnose,  wenn  es  dessen  bedarf 
Nicht  selten  ist  die  Natur  des  Tumors  schon  dadurch  ohne  weiteres 
ersichtlich,  dass  einzelne  Stellen  der  Geschwulstwand  äusserst  ver- 
dünnt oder  selbst  angerissen  sind,  so  dass  der  geronnene  Blutinhalt 
direkt  zu  Tage  tritt. 

§.  69.  In  Betreff  der  Behandlung  wird  man  auch  hier  an  der 
f\xr  die  Genitalhämatome  geltenden  Regel  festhalten,  nicht  ohne  Noth 
zu  incidiren  und  wo  möglich  die  bestehenden  Oeffnungen  für  die  Ent- 
fernung der  Coagula  zu  benützen.  Das  Ausdrücken  der  Letzteren 
wird  nicht  selten  durch  die  mit  dem  Blutherde  zusammenhängenden 
Einrisse  möglich  und  kann  selbst  bei  grossem  Volumen  der  Gerinnsel 
gelingen,  wenn  man  den  Herd  gleichzeitig  zwischen  Vagina  und  Rectum 
comprimirt.  Dennoch  kann  die  Incision  nöthig  werden,  wenn  entweder 
bei  frühzeitiger  Entstehung  ein  Geburtshinderniss  durch  den  Tumor 
gesetzt  ist,  oder  durch  die  Spannung  unerträgliche  Beschwerden  ent- 
standen sind  und  der  Tumor  sich  nicht  durch  eine  Einrissstelle  aus- 
drücken lässt.  Ausserdem  dann,  wenn  die  Coagula  im  nicht  mehr 
wachsenden  Tumor  in  Folge  des  Zutrittes  der  Luft  durch  die  Riss- 
Btellen  oder  die  auf  anderen  Wegen  erfolgte  Einwanderung  von  Fäulniss- 
erregem  in  septischen  Zerfall  gerathen  und  keine  zureichenden  Oeff- 
nungen im  Sacke  vorhanden  sind. 

Die  Gefahr  der  Erneuerung  der  Blutimg  durch  die  Entleerung 
der  Blutherde  ist  zwar  desto  grösser,  je  früher  sie  vorgenommen  wird, 
fehlt   aber   auch   in   einige   Tage  alten   Fällen   nicht  gänzlich.     Lässt 
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sich;  was  freilich  selten  gelingen  dürfte^  bei  der  Einstellung  mit  dem 
Halbrinnenspeciilum  während  der  Abspülung  eine  Stelle  am  Risse  ent- 
decken, bei  deren  Compression  die  Blutung  steht,  so  würde  sich  die 
sofortige  Umatechung  derselben  empfehlen.  Gewöhnlich  bleibt  nichts 
übrig,  als  den  entleerten  Sack  zu  comprimiren,  nachdem  man  ihn  vor- 
sichtig ausgespült  und  desinficirt  hat.  Dabei  ist  zu  beachten,  dass  eine 
zu  feste  Tamponade  wegen  der  starken  Dehnung  und  Anspannung  der 
lädirten  Scheide  weder  zulässig  ist,  noch  vertragen  wird.  Bei  grosser  Riss- 
öffhung  können  auch  kleine,  mit  langen  Fäden  versehene  Kugeln  von  Ver- 
bandwatte, die  auch  in  stjptische  Lösungen  (liquor  fern)  getaucht  sein 
können,  direkt  in  den  Sack  gebracht  und  von  der  Scheide  her  durch 
Carbolöltampons  in  situ  erhalten  werden,  während  eine  T-Binde  mit 
Compressendruck  am  Hypogastrium  den  Uterus  fixiren  hilft.  Hat  die 
Blutung  definitiv  aufgehört,  so  handelt  es  sich  um  möglichste  Ver- 
hütung von  Stagnation  der  gesetzten  Sekrete  in  Scheide  und  Blutsack. 
Zu  diesem  Zwecke  dienen  fleissige  srntiseptische  Irrigationen,  zwischen 
welchen  immer  Carbolöltampons  eingelegt  werden,  um  die  Berührung 
und  Verwachsung  der  Wände  zu  begünstigen. 

Mir  selbst  sind  im  Ganzen  4  Fälle  zur  Beobachtung  gekommen, 
die  ich  kurz  referiren  will. 

1)  Der  auf  meiner  Klinik  vorgekommene  Fall,  ein  Haematoma 
vag.,  betraf  eine  23jährige,  gut  gebaute  Primipara,  welche  am  9.  Augost 
1875  einen  lebenden  Knaben  von  2880  Grm.  Gewicht  und  48,5  Otm. 
Länge  in  erster  Steisslage  geboren  hatte.  Die  Manualhilfe  zur  Ent- 
wiekelung  der  oberen  Rumpfhälfte  war  nicht  schwer.  Eine  kleine 
Ruptur  nächst  der  hinteren  Commissur  erforderte  3  Nähte.  Am  2.  Tage 
schmerzhafte  Spannung  in  der  Scheide.  Die  Untersuchung  ergab  ein 
wallnussgrosses  Hämatom  nächst  dem  hinteren  Scheidengewölbe  etwas 
nach  links.  Auf  ^seiner  Höhe  ein  kurzer  aber  ziemlich  tiefer  Einriss, 
durch  welchen  sich  der  aus  frischen  Gerinnseln  bestehende  Inhalt  leicht 
ausdrücken  liess.  Ausspülung  des  Sackes  mit  ChamiUenthee  mit 
Chlor  Wasserzusatz,  Compression  mit  Glycerintampons.  Am  nächsten 
Morgen  ziemlich  starke  Blutung  aus  dem  Hämatom,  die  bei  Tampo- 
nade steht.  Nach  Entfernung  der  Tampons  24  Stunden  später  keine 
Nachblutung  mehr.  Die  nächstfolgenden  3  Tage  fötider  Ausfluss  und 
durch  9  Tage  remittirendes  Fieber  mit  Abendtemperatnren ,  die  «ich 
zwischen  38,4 — 39,2  bewegten.  Am  Uterus  una  im  Bereiche  der 
Adnexa  keine  Erkrankung  nachweisbar.  Wurde  am  28.^VIII  gesund 
entlassen. 

2)  Im  Jahre  1868  in  Bern  die  ca.  24jährige  I,  para  M.  mit  all- 
gemein verengtem  platten  Becken  von  geringer  Beschränkung.  Kleine 
Person  mit  gerader  Wirbelsäule  und  Extremitäten.  Nachdem  unter 
sehr  kräftigen  Wehen  mit  ungestümem  Mitpressen  ein  lebendes  Kind 
spontan  in  Kopflage  geboren  .worden  war,  trat  */j  Stunde  nach  der 
Geburt  bald  nach  Abgang  der  Placenta  Schmerz  im  Becken  ein,  wel- 
chem sich  ein  Gefühl  von  Auftreibung  und  Spannung  im  Leibe  und 
Stuhldrang  zugesellten.  Die  letzteren  Empfindungen  steigerten  sich  in 
einigen  Minuten  bis  zur  unerträglichen  Höhe  und  die  Patientin  wurde 
dabei  blass,  der  Puls  klein  und  sehr  frequent,  die  Respiration  sehr  be- 
schleunigt. Ich  war  die  ganze  Zeit  anwesend  und  beobachtete  die 
Symptome  selbst.     Die  Untersuchung  bestätigte  sofort  die  Vermuthimg 
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^ines  Hämatoms.  Ich  fand  den  gut  contrahirten  Uterus  durch  ein  das 
ganze  Septum  recto  vagin.  einnehmendes  ^  kindskopfgrosses  Hämatom 
aus  dem  Becken  gehoben  und  nach  rechts  und  vorn  verdrängt;  dem 
Hämatom  entsprach  in  seiner  Scheidenwölbung  ein  'hochsitzender,  ca. 
3  Ctm.  langer,  unregelmässiger  Querriss,  links  und  hinten  in  der  Nähe 
des  Gewölbes.  Das  Mastdarmlumen  war  durch  die  Geschwulstbildung 
gleichfalls  bedeutend  comprimirt  und  seine  vordere  Wand  gespannt, 
doch  intact.  Ich  führte  2  Finger  in  das  Rectum  und  2  Finger  der 
anderen  Hand  in  die  Scheide  und  es  gelang  mir,  den  aus  frischen 
Coagulis  bestehenden  Inhalt  des  Hämatoms  dm*ch  den  Vaginalriss 
herauszudrücken.  Ich  spülte  nun  die  Scheide  und  den  Sack  reichlich 
aus  und  tamponirte,  worauf  die  Blutung  stand  und  eine  T-Binde  appli- 
cirt  wurde.  Die  Blutung  kehrte  nicht  wieder.  Doch  machte  die  Kranke 
eine  langwierige  Jauchung  des  Sackes  durch,  während  der  beständig 
antiseptische  Irrigationen  angewendet  wurden.  Endlich  erfolgte  Ge- 
nesung. Einige  Wochen  nach  ihrer  Entlassung  kehrte  sie  mit  einem 
totalen  Prolapsus  uteri  und  Inversio  vag.  compl.  wieder,  der  nach 
schwerer  Feldarbeit  entstanden  war.  Dieselbe  Person  hat  2  Jahre 
später  abermals  unter  meiner  Beobachtung  in  der  Bemer  Klinik  spon- 
tan und  glücklich  geboren. 

3)  Ein  Fall  von  Hämatom  in  einem  Septum  rudimentarium  der 
hinteren  Wand  bei  einer  im  4.  Monate  Schwangeren,  das  nach  dem 
Tragen  eines  schweren  mit  Kohle  beladenen  Korbes  in  das  3.  Stock- 
werk eines  Hauses  entstanden  war,  und  spontan  zur  raschen  Heilung 
kam,  ohne  die  Schwangerschaft  zu  stören,  wurde  von  Dr.  Johannovsky 
^Arch.  f.  Gyn.  XI.  p.  375)  beschrieben. 

4)  Bei  einer  ca.  30jährigen  Frau,  die  4mal  geboren  hatte,  und 
durch  mehrere  Jahre  an  profiiser  Menstruation  und  Leukorrhoe  in 
Folge  eines  Lacerations  -  Ectropiums  am  Muttermunde  vergeblich  be- 
handelt worden  war,  hatte  ich  am  9.  September  187G  die  Emmet^sche 
Operation  gemacht.  Es  war  keine  störende  Reaction  erfolgt  und  bei 
der  Abnahme  der  Suturen  am  16.  September  zeigte  sich  die  Ver- 
einigung erzielt.  Am  20.  September  trat  nach  einem  schweren  Stuhl- 
gang unter  Leibschmerzen  und  heftigem  Tenesmus  Fieber  ein.  Ich 
fand  dicht  oberhalb  des  Sphincters  und  gut  2  Querfinger  unterhalb 
des  Bereiches  der  Portio  vaginal,  einen  gespannten  wallnussgrossen 
Tumor  des  Septum  rectovagin.,  der  sich  glatt  gegen  Scheide  und 
Rectum  vorwölbte.  Es  wurden  Opiate  und  Eisumschläge  appUcirt. 
Nachdem  anhaltend  massiges  Fieber,  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes 
und  durch  2  Tage  geringer  Abgang  von  flüssigem  Blute  aus  der 
Scheide  bestanden,  erfolgte  erst  am  27.  September  Durchbruch  der 
rectalen  Wand  des  Hämatoms  mit  Entleerung  von  Coagulis  und  CoUaps 
des  Tumors.  Ein  langwieriges  Ulcus  mit  heftigen  Stuhlbeschwerden 
war  die  Folge  davon,  doch  trat  glücklicherweise  keine  Rectovaginal- 
fistel  ein  und  gelangte  das  Geschwür  nach  mehrmonatlicher  Dauer 
unter  möglichst  sorgfkltiger^  Reinhaltung  endlich  zur  Heilung. 
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Cap.  VII. 
Fremde  Körper  in  der  Scheide. 

Literatur. 
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§.  70.  Die  verschiedensten  Fremdkörper  sind  in  der  Scheide 
vorgefunden  worden.  Abgesehen  von  den  Pessarien,  welche  nicht  selten 
anstatt  ihres  beabsichtigten  Heilzweckes  die  Rolle  von  Fremdkcrpeni 
mit  allen  schlimmen  Folgen  derselben  übernehmen^  und  zurttckgebiiebenen 
TamponS;  von  welchen  beiden  auch  uns  wiederholt  Fälle  vorgekomm^ 
sind,  wurden  lallerlei  Gegenstände,  wie  Pomadebüchsen  (Dupuytren, 
Schröder),  PfeflFerbüchsen  (Mavel),  Garnspulen  (Pearse,  Kottmann), 
Trinkgläser  (Janssens,  Hubbauer),  Tannenzapfen  (Rust,  Hauser), 
Nadelbüchsen  (Förster),  Haarnadeln  (Getchell),  Geldbörsen  (Förster), 
Bleistifte  (Jobert),  Holzstücke  (Rey),  ein  Stück  Rübe  (Voigtel),  Kiesel- 
steine (Meissner)  u.  dgl.  mehr  aus  der  Scheide  extrahirt.  Auch  Würmer 
und  Insecten,  denen  hier  nicht  die  Bedeutung  von  Parasiten,  soudern 
nur  von  einfachen  Fremdkörpern  zukommt,  sind  beobachtet  worden. 
So  fand  Voigtel  Ascariden,  die  wold  aus  dem  After  in  die  Scheide 
gelangten,  ,,als  Ursache  eines  hartnäckigen  weissen  Flusse&,'  und  er- 
wähnt einer  ähnlichen  Beobachtung  von  Cockson  (Eldinb.  med.  Comment 
Bd.  III.  p.  88),  Waldenström  berichtet  über  Lumbricus  communis  in 
der  Scheide,  Schröder  sah  neben  einem  Pomadetopf  einen  Maikäfer. 

§.  71.  Der  Eintritt  der  Fremdkörper  erfolgt  fast  stets  durch 
den  Scheideneingang  und  nur  sehr  ausnahmsweise  von  der  Harnblase 
oder  dem  Mastdarm  aus  durch  Perforation  der  betreffenden  Septi. 
Bisweilen  geben  Manipulationen  mit  gebrechlichen  oder  schadh^ien 
Instrumenten  dazu  Veranlassung,  welche  zum  Zweck  der  Untersuchung 
oder^  Behandlung  stattfinden ,  wie  in  den  von  Kurz  und  Day  mit- 
getheilten  Fällen,  der  Erstere  extrahirte  das  in  der  Scheide  surttck- 
gebliebene  und  von  Granulationen  ganz  überwucherte  obere  Ende  eines 
Milchglasspeculums ,  der  Letztere  ein  abgebrochenes  Stück  einer  tar 
Vaginalinjection  verwendeten  Glasspritze.  Anderemale  ist,  wie  in  Rey  s 
Beobachtung,  ein  Sturz  (Herabgleiten  von  einem  Heuhaufen)  Ursache 
des  Eindringens  der  Fremdkörper,  der  hier  in  einem  12*/i  Zoll  langen 
hakenförmigen  Holzstücke  bestand.  Die  Ascariden  sind  unxweifelhaft 
vom   After   aus   in    die  Vagina    gelangt,    wie    dies   häufiger   ffeür  die 
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Oxyuren  bei  Kindern  beobachtet  ist.  Der  Befund  von  Regenwürmern 
ist  wohl  nur  durch  absichtliches  Einführen  zu  erklären  und  erinnert 
an  Meissner's  Angabe,  dass  sich  Frauenspersonen  in  der  Absicht  um 
Aufsehen  zu  erregen,  lebende  Thiere  in  die  Geschlechtstheile  brachten, 
um  sie  unter  fingirten  Convulsionen  wieder  von  sich  zu  geben.  Uebrigens 
spielen  bei  derartigen  Handlungen  auch  psychopathische  Motive  eine 
nicht  zu  unterschätzende  Rolle  (Gr^nier,  Sonni^-Moret  u.  A.) 

Bei  Kindern  können  Fremdkörper  beim  Spielen  in  die  Scheide 
gelangt  sein,  wie  Meissner  an  einem  2jährigen  Mädchen  constatirte. 
Bisweilen  wai«  die  Verbergung  werthvoUer  Gegenstände  Zweck  der 
Einführung  von  Geldbörsen  u.  dgl.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind 
die  Fremdkörper  ohne  Zweifel  zu  onanistischen  Reizungen  eingeführt 
worden  und  entschlüpften,  hinter  den  Introitus  gebracht,  den  Fingern, 
worauf  sie  durch  die  Contractionen  der  Scbeidewandungen  weiter  in 
die  Tiefe  getrieben  werden.  Ausnahmsweise  mag  auch  die  Aspiration 
bei  Herabsetzung  des  intraabdominellen  Druckes  ihr  Zurückschlüpfen 
nach  dem  Vaginalgewölbe  begünstigen,  doch  werden  die  dazu  erforder- 
lichen Bedingungen  —  Emporheben  des  Uterus  aus  dem  kleinen 
Becken,  entsprechende  Lagerung  —  wohl  nur  zufallig  und  in  Fällen 
eintreten,  wo  die  Einführimg  kleinerer  Fremdkörper  durch  fr^nde  Hand 
geschah.  Es  fehlt  selbst  nicht  an  Beispielen,  wo  verbrecherische  ge- 
waltthätige  Handlungen  dritter  Personen  die  Einbringung  von  Fremd- 
körpern unter  Verletzung  der  Genitalien  bewirkten.  (Vgl.  die  gerichtl. 
med.  Handbücher  von  Casper,  Schauenstein,  Hofmann,  die  Sammlung 
gerichtsärztl.  Gutachten  von  Maschka). 

Anmerkung.  Ich  selbst  habe,  abgesehen  von  jahrelang  getragenen  diversen 
Pessarien  und  monatelang  zurückgebliebenen  Tampons  dreimal  Gelegenheit  gehabt, 
fremde  Körper  aus  der  Scheide  zu  entfernen. 

1)  Eine  Haarnadel,  deren  eines  Ende  sich  in  die  vordere  Wand  ohne  Durch- 
dringung des  Septums  eingespiesst  hatte,  während  das  andere  Ende  im  Introitus 
und  die  Biegung  im  Scheidengewölbe  lag,  bei  einer  21jährigen  Nähterin. 

2)  Einen  monatelang  im  hinteren  Scheidengewölbe  festsitzenden  Badeschwamm 
bei  einer  unverheiratheten  Person  in  mittleren  Jahren,  welche  Hilfe  suchte,  weil 
ein  Garcinom  diagnosticirt  worden  war  wegen  profusem  übelriechendem  Ausfluss, 
unregelmässigen  Blutungen,  welche  die  Kranke  sehr  heruntergebracht  hatten,  und 
dem  durch  anhaftende  Blutcoagula  an  seiner  Oberfläche  allerdings  etwas  abgeglätte- 
ten »Gewächs«  im  Grunde  der  Scheide. 

Obgleich  uns  hier  wie  im  ersten  Falle  kein  Geständniss  über  die  Art  der 
Einführung  gemacht  wurde,  lag  es  nahe  zu  vermuthen,  dass  der  Schwamm  zum 
Schutz  gegen  Conception  eingeführt  und  vergessen  worden  war, 

3)  Seiner  Umstände  halber  ist  auch  folgender  Fall  der  Erwähnung  werth. 
Bei  einer  jungen  Frau,  welche  in  einer  Landstadt  wohnte,  war  her  der  ersten  Ge- 
burt vor  14  Tagen  ein  bis  zum  Sphincter  ani  reichender  Dammriss  erfolgt,  der  mit 
ein  paar  Suturen  vereinigt  worden  war,  aber  nicht  zur  prima  reunio  gelangte.  Die 
Frau  hatte  viel  Blut  verloren,  lag  anhaltend  zu  Bett  und  der  Dammrids  granulirte 
regelmässig.  Auf  einmal  wurde  der  Ausfluss  reichlich,  missfärbig  und  stinkend,  das 
vulvoperinäale  Geschwür  bekam  ein  schlechtes  Aussehen,  wurde  schmerzhaft,  und 
der  Mann  der  jungen  Frau,  selbst  ein  Arzt,  bemerkte  zu  seinem  Schrecken,  dass 
der  Ausfluss  gelbe  Fäcalbeimengungen  enthielt.  Sofort  wurde  ein  benachbarter 
College  consultirt  und  beide  glaubten  eine  Rectovaginalfistel  wahrzunehmen.  Ich 
wurde  nun  telegraphisch  zu  Hilfe  gerufen  und  constatirte  allerdings  noch  die  An- 
wesenheit einzelner  fäculenter  Flocken  im  hinteren  Scheidengewöibe ,  überzeugte 
mich  jedoch  mit  Sicherheit,  dass  keine  Fistel  bestand,  der  Fäcalinhalt  demnach 
von  aussen  in  die  Scheide  gelangt  sein  musste  und  durch  die  unzureichende  Art 
der  Injectionen  nicht  völlig  weggespült  worden  war.  Die  Patientin  gab  nun  den 
Aufschluss,  dass  sie  vor  einigep  Tagen,  kurze  Zeit  vor  der  eingetretenen  Yerschlim- 
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merung  bei  einer  sehr  copiösen  Stuhlentleerung  in  sitzender  Stellung  sich  einer 
flachen  BettschQssel  bedient  hat,  wodurch  bei  dem  defecten  Perinäum  ein  Tbeil  der 
Fäces  in  den  Scheideneingang  gepresst  worden  ist.  OfTenbar  hat  die  nach  dem 
Stuhlgang  vorgenommene  Reinigung  nicht  verhindert,  dass  Fäcalpartikel  weiter  in 
die  Scheide  gelangten.  Natürlich  erfolgte  bei  zweckmässiger  Ausspülung  und  Rein- 
lichkeit sofort  die  Beseitigung  des  fremden  Inhalts   und  damit  auch  seiner  Folgen. 

§.  72.  Die  Folgen  der  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  gestalten 
sich  selbstverständlich  sehr  verschieden,  je  nachdem  bei  ihrem  Eintritte 
Verletzungen  im  Spiele  waren  oder  nicht,  ferner  je  nach  dem  Material, 
der  Grösse  und  Form,  und  der  Dauer  des  Verweilen»  derselben  in 
der  Scheide.  In  Betreff  des  letztgenannten  Factors  lassen  sich  die 
Folgen  noch  am  Besten  unter  einen  gemeinsamen  Gesichtspunkt  stellen. 
Im  Allgemeinen  führen  alle  Fremdkörper  in  kurzer  Zeit  die  Er- 
scheinungen eines  Catarrhs  der  Scheide  herbei  und  werden  bald  mit 
reichlichem  Schleim  bedeckt  gefunden.  Aus  diesem  am  Fremdkörper 
haftenden  und  stagnirenden  Sekret  lagern  sich  nach  längerem  Ver- 
weilen auf  der  Oberfläche  des  Fremdkörpers  Trippelphosphat^  und 
Kalksalze  ab  und  leiten  die  bekannte  Incrustation  ein,  welche  gelegent- 
lich so  bedeutend  anwachsen  kann,  dass  ein  kleiner  Fremdkörper  nur 
als  Kern  einer  Concretion  erscheint,  wie  dies  viel  öfter  bei  Blasen- 
steinen beobachtet  worden  ist.  Einen  solchen  Fall  von  Concretion  um 
eine  Haarnadel  hat  neuerlich  Getchell  mitgetheilt.  Ohne  Zweifel  gehört 
eine  Anzahl  der  relativ  zahlreichen  älteren  Beobachtungen  von  Vaglnal- 
steinen  (vgl.  Voigtel  1.  c.)  hieher,  während  ein  anderer  Theil  derselben 
sich  auf  verkalkte,  vom  Uterus  losgelöste  Fibrome  und  auf  Harnsteine 
beziehen  mag  ^). 

Die  mit  der  beginnenden  Incrustation  zunehmende  Rauhigkeit 
der  Oberfläche  vermehrt  die  Reibung  und  Scheuerung  der  Schleimhaat 
seitens  der  Fremdkörper  und  steigert  die  catarrhalischen  Symptome. 
Sind,  wie  dies  häufig  der  Fall  ist,  Bedingungen  für  den  Eintritt  von 
Luft,  und  damit  von  Eiterungs-  und  Fäulnisserregern  gegeben,  so 
nimmt  das  Sekret  unter  Zunahme  der  entzündlichen  Veränderungen 
der  Scheidenschleimhaut  eine  purulente  oder  septische  Beschaflenheit 
an.  An  den  erodirten,  oder  durch  spitze  und  scharfe  Fremdkörper 
verwundeten  Stellen  kommt  es  zur  Ulceration  durch  Infection  von  den 
zersetzten  Sekreten  aus.  Andererseits  bewirkt  der  anhaltende  Druck 
harter  und  voluminöser  Fremdkörper  Docubitusgeschwüre  und  besonders 
leicht  an  Stellen,  wo  die  Wandungen  dem  Gegendruck  der  Schambogen- 
schenkel  ausgesetzt  sind,  tiefergreifende  Drucknekrose  und  Perforation 
(Fistelbildung).  Die  Ulcerationen  können  zu  phlegmonösen  Perivaginal- 
abscessen,  zu  eitriger  Pelvioperitonitis,  sowie  zur  septischen  Infection 
führen  und  dadurch,  wie  in  einem  der  von  Kottmann  beobachteten 
Fälle,  tödtlich  werden.  Eine  andere  Quelle  der  Geftihr  liegt  in  den 
Blutungen,  die  nicht  allein  durch  die  Verletzungen,  sondern  auch  durch 
die  sekundären  Ulcerationen  entstehen  können.  Bei  günstigerem  Ver- 
laufe der  chronischen  Ulcerationen  an  den  Berührungsstellen  des  Fremd- 
körpers kommt  es  zur  Wucherung  von  Granulationen,  welche  denselben 

*)  Für  Klebs'  Deutung  der  Vaginalsteine,  der  wir  uns  im  Obigen  anschliesseu. 
spricht  der  Umstand,  dass  es  an  neueren  zuverlässigen  Beobachtungen  von  autocb- 
thonen  Goncrementbildungen  in  der  Scheide  durchaus  fehlt,  während  die  Tngenauig- 
keit  der  Älteren  Angaben  den  Beweis 'dieses  I^rsprungs  schuldig  bleibt. 
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allmälig  umwachsen  und  fixiren^  und  unter  Umständen  durch  Her- 
stellung von  festeren  narbigen  Strängen  und  Brücken  bedeutende 
Extractionshindernisse  abgeben  können. 

Die  Einwirkung  der  Fremdkörper  auf  das  Allgemeinbefinden  ist, 
selbst  wenn  sie  keinen  Schmerz  verursachen^  bemerkenswerth  und 
findet  durch  die  Säfteverluste  in  Folge  der  profusen  Absondeining, 
durch  die  bisweilen  vorkömmenden  Menstruationsstörungen,  und  die 
Resorption  der  zersetzten  Sekrete  an  erodirten  Stellen  ihre  Erklärung. 
Sind  erheblichere  örtliche  Läsionen  vorhanden,  so  gesellen  sich  Schmerzen, 
Vaginalkrämpfe,  Ischurie  zu  dem  allgemeinen  Krankheitsgefühl,  der 
Appetitlosigkeit  und  den  hysterischen  Verstimmungssymptomen.  Ent- 
zündung und  ülceration  kommt  desto  früher  zu  Stande,  je  mehr  der 
Fremdkörper  durch  seine  Substanz  geeignet  ist  irritirend  einzuwirken, 
wie  das  von  Havel  beobachtete,  in  der  Scheide  aufgegangene  Pfeffer- 
bücbschen  durch  Aetzung,  die  von  uns  beobachteten  Fäcalpartikel 
durch  Einleitung  rapider  fauliger  Zersetzung  des  Sekretes.  In  letzterer 
Weise,  nur  weniger  intensiv  und  rasch,  wirken  alle  faulnissftihigen 
Fremdkörper,  wie  man  am  häufigsten  an  den  mit  Sekreten  reichlich 
imbibirten  vergessenen  Wattetampons,  Schwämmen  u.  dgl.  wahrnimmt, 
ebenso  die  in  der  Scheide  gelagerten,  dem  Organismus  selbst  an- 
gehörigen  Neubildungen  mit  septischem  Zerfall  ihrer  Oberfläche. 

§.  73.  Für  die  Ermittelung  der  Fremdkörper  gibt  wohl  in 
vielen  Fällen  aber  durchaus,  nicht  immer  die  Anamnese  Aufschluss, 
weil  die  Umstände  ihrer  Einführung  häufig  genug  derartige  sind,  dass 
sie  verheimlicht  werden,  und  andererseits  unbemerkt  von  den  Kranken 
bleiben  konnten.  Deshalb  ist  allein  die  genaue  Untersuchung  ent- 
scheidend, für  deren  Vornahme  sich  nur  die  grösste  Vorsicht  anrathen 
läflst,  um  allenfallsige  Verletzungen  zu  vermeiden.  Immer  wird  dabei 
der  gewöhnliche  Gang  der  Untersuchung  einzuhalten  sein,  um  sich 
erst  durch  den  tastenden  J'inger  über  die  zweckmässigste  Weise  der 
eventuellen  Ocularinspection  zu  orientiren.  Unter  iJÄständen  wird 
auch  die  Exploration  vom  Rectum  und  selbst  von  der  Harnblase  aus 
mit  in  Anwendung  kommen.  ^ 

§.  74.  Zur  Entfernung  der  Fremdkörper  lassen  sich  wegen  der 
ausserordentlichen  Verschiedenheit  dar  Objecte  allgemeine  Regeln  nicht 
aufstellen.  Man  wird  eben  jene  Procedur  wählen,  welche  im  gegebe- 
nen Falle  mit  möglichster  Vermeidung  von  Verletzungen  zum  Ziele 
flihrt.  Kleine  und  lose  im  Scheidenblindsack  gelagerte  Körper  (auch 
Würmer  und  Insecten)  lassen  sich  öfters  mittelst  einer  reichlichen  Aus- 
spülung mit  lauem  Wasser  durch  ein  cylindrisches  oder  Halbrinnen- 
speculum  entfernen.  Kleinere  rundliche  harte  Körper  können  bei  sehr 
enger  Scheide  mitunter  zweckmässig  vom  Rectum  aus  mit  dem  Finger 
herausgedrängt  werden,  wie  dies  Meissner  bei  dem  erwähnten  zwei- 
jährigen Kinde  mit  den  Kieselsteinchen  gelang.  Manche  Fremdkörper 
lassen  sich  besser  unter  blosser  Leitung  des  tastenden  Fingers,  andere 
wieder  unter  Leitung  von  Speculis  fassen,  von  welchen  Letzteren  die 
halbrinnen-  und  spatelförmigen  meistens  die  einzig  anwendbaren  sind. 
Als  Instrumente  empfehlen  sich,  wo  es  angeht,  die  stumpfen  zangen- 
förmigen,   wie  die   Poljpenzangen ;    reichen  sie  nicht  hin,    so  müssen 
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freilich  allerlei  nach  Massgabe  des  Falles  zu  wählende  Instrumente 
aushelfen.  Besondere  Vorsicht  erfordert  die  Extraction  der  verschie- 
denen Nadeln  und  muss  hier,  da  sie  ursprünglich  nie  mit  dem  spitzen 
Ende  voraus  eindringen ,  Bedacht  darauf  genommen  werden ,  die  nach 
vorn  eingebohrte  Spitze  erst  gehörig  frei  zu  machen.  Bei  den  bieg- 
samen Haarnadeln  gelingt  dies  schon,  wenn  bei  durch  eine  Komzange 
fixirtem  einem  Ende  der  Finger  die  Biegungsstelle  der  Nadel  gegen 
das  Vaginalgewölbe  drängt.  Sind  bei  der  Extraction  Verletzungen 
durch  scharfe  Kanten  imd  Splitter  zu  besorgen,  so  müssen  die  be- 
treffenden Scheidenwände  durch  Spateln  geschützt  werden.  Zur  Herand- 
beförderung  grösserer  Objecte  hat  man  auch  die  Geburtszange  mit 
Nutzen  verwendet  (Trinkglas),  Die  Einleitung  eines  quer  oder  schräg 
gespreizten  Fremdkörpers  in  die  Scheidenachse  ist  bisweilen  schwierig 
und  nicht  immer  ohne  Verletzung  der  Schleimhaut  ausführbar.  Wenn 
der  Raum  es  gestattet,  wird  die  Anwendung  der  Finger^  welche  gleich- 
zeitig Ausdehnung  des  Scheidenrohres  und  Verschiebung  des  Fremd- 
körpers ermöglicht  imd  über  Sitz  und  Ait  des  Hindernisses-  am  sicherstän 
Aufschluss  gibt,  das  beste  Verfahren  sein.  Ist  der  Raum  beengt,  so 
wird  man  den  Körper  nächst  dem  zugänglichen  Ende  mit  der  Zange 
fassen  und,  während  man  mit  Finger  oder  Spatel  die  entsprechende 
Wand  wegdrängt,  in  die  Achse  zu  stellen  suchen.  Die  grössten  Schwie- 
rigkeiten schaffen  die  Fremdkörper,  welche  zur  Entfernung  erst  einer 
vorgängigen  Verkleinerung  bedürfen,  was  am  häufigsten  bei  grossen, 
zum  Theil  eingewachsenen  harten  Pessarien  vorgekommen  ist.  Die 
beste  Art,  sich  hierbei  zu  helfen,  hängt  zu  sehr  von  den  concreten 
Verhältnissen  ab,  als  dass  dies  hier  erörtert  werden  könnte.  Den  Fremd- 
körper fixirende  narbige  Verwachsungsbrücken  werden  immer  zweck- 
mässiger durch  den  Schnitt  als  durch  Zerreissung  getrennt. 

§.  75.  Nicht  zu  übersehen  ist,  dass  nach  der  Extraction  die 
Heilung  der  durch  den  Fremdkörper  bewirkten  Veränderungen  Berück- 
sichtigung finden  muss.  Obgleich  mit  dem  Wegfall  der  Ursache  die 
üblen  Folgen,  wenn  sie  nicht  allzu  intensiv  geworden  sind,  meist  von 
selbst  verschwinden,  ^o  bewirkt  doch  eine  entsprechende  Nachbehand- 
lung, unter  der  namentlich  die  Einhaltung  von  Ruhelage  und  der  Ge- 
brauch antiseptischer  Irrigationen  zu  nennen  ist,  eine  Abkürzung  der 
Herstellung  zur  Norm  und  vermag  Complicationen  zu  beseitigen  oder 
zu  verhüten,  welche,  .sich  selbst  überlassen,  noch  nachträglich  durch 
längere  Zeit  Beschwerden  unterhalten. 
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§.  76.  Darmfisteln  der  Scheide  kommen  meistens  als  Mastdarm- 
Bcheidenfisteln  und  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  als  Communicationen 
der  Scheide  mit  andern  Darmabschnitten  zur  Beobachtung.  Im  letzte- 
ren Falle  sind  es  jedesmal  im  Douglas'schen  Räume  gelagerte  Darm- 
stücke;  welche  mit  der  Scheide  in  offene  Verbindung  geriethen  und 
gehören  ds^rum  gewöhnlich  Schlingen  des  unteren  Ileums  an  —  Dtinn- 
darmscheidenfisteln.  — 

A.    Die  Mastdarm-Scheidenfisteln. 

§.  77.  Die  Mastdarm  scheidenfisteln  betreffen,  dem  anatomischen 
Verhalten  des  Septum  recto vaginale  entsprechend,  gewöhnlich  dem 
unteren  (perinäalen)  und  mittleren  (rectalen)  Abschnitte  der  hinteren 
Vaginalwand.  Ausnahmsweise  kommen  sie  aber  auch  im  obersten 
(peritonäalen)  Abschnitte  zu  Stande,  wenn  vom  Douglas'schen  Räume 
nach  beiden  Richtungen  (Scheide  imd  Mastdarm)  ausgedehnter  Durch- 
bruch erfolgte.  Sie  entstehen  entweder  durch  traumatische  Insulte 
als  unmittelbare  Durchtreanung  (Zerreissung,  Durchlöcherung  des  Sep- 
tum) oder  mittelbar  an  die  Verletzungen  anschliessende  Ulceration 
(auch  unvollständigen  Einrissen  und  Quetschungen)  oder  auch  unab- 
hängig von  einem  Trauma  durch  necrotischen  und  ulcerösen  Zerfall 
umschriebener  Stellen  des  Septum  rectovaginale. 

Durch  Verletzungen  kommen  sie  am  häufigsten  bei  der  Geburt 
zu  Stande,  namentlich  bei  Gegenwart  tiefsitzender  Geburtshindemisse. 
Im  Gegensatze  zur  Aetiologie  der  Blasenscheidenfisteln  besteht  hier 
die  Geburtsverletzung  sehr  selten  in  umschriebener  bis  zur  Druck- 
necrose  gesteigerter  Quetschung,  weil  das  rectovaginale  Septum  gegen 
unnachgiebige  Vorsprünge  der  knöchernen  Beckenwand  nur  ganz  aus- 
nahmsweise bei  hochgradig  verengtem  Trichterbecken  und  Ankylose 
des  Steissbeins,  unbeweglich  im  kleinen  Becken  gelagerten  harten  Ge- 
schwülsten längere  Zeit  angedrückt  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
sind  es  Risse  der  überaus  gedehnten  und  gespannten  hinteren  Vaginal- 
wand, von  denen  die  Fisteln  ausgehen.  Tiefsitzende  Rectovaginalfisteln 
entstehen  nach  Rupturen  der  hinteren  Commissur  des  Scheidenein- 
ganges, entweder  bei  Erhaltung  der  äussern  Schichten  des  Perinäums 
oder  nach  completen  Dammrissen,  die  sich  durch  den  Sphincter  ani  und 
das  Rectum  fortsetzen.  Im  ersteren  Falle  übergreift  der  Riss  der 
hinteren  Commissur  in  die  stark  gespannte  vorgezogene  Wand  des 
perinäalen  Mastdarmabschnittes,  oder  verbindet  sich  mit  einer  daselbst 
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gleichzeitig  entstandeneu  Fissur.  Im  letzteren  Falle  stellt  sieh  die 
Mastdarmscheidenfistel  aus  der  Damm-Mastdarmspalte  ber^  wenn  das 
Perinäum,  wie  es  mitunter  nach  der  Anlegung  von  Suturen  geschieht, 
theilweise  zur  Vereinigimg  gekommen  ist.  Oberhalb  des  perinäalen 
Abschnittes  des  Septum  rectovaginale  kommen  Fisteln  durch  Geburts- 
hindemisse  bei  abnormer  Spannung  oberhalb  Stenosen^  Tumoren, 
Beckenausgangsverengerungen  bisweilen  zu  Stande.  Ursprün^iche 
Enge  und  Rigidität  der  Scheide  führt  gewöhnlich  nicht  ohne  gewalt- 
same Eingriffe  zu  Einrissen,  die  sich  bis  ins  Rectum  fortsetzen.  lieber- 
haupt  lassen  sich  bei  den  meisten  nach  schweren  Geborten  beobach- 
teten Mastdarmscheidenfisteln  traumatische  Einwirkungen  nachweiseD. 
Gewaltsame  Zangen-  oder  Manualextractionen,  Kephalotripsien,  Ver- 
letzungen durch  Knochensplitter,  ausgerissenen  Haken  etc.  spielen  in 
der  Aetiologie  der  nach  Geburten  entstandenen  Rectovaginalfisteh 
eine  hervorragende  Rolle.  J^ebst  den  Geburtstraumen  bewirken  lo- 
weilen  gynäkologische  Operationen ;  Continuitätstrennungen  der  Mast- 
darmscheidenwand; wie  dies  z.B.  bei  Atresieoperationen,  Erweiterung  von 
Stenosen  (Simon),  Exstirpationen  von  Tumoren  aus  der  hinteren  Scheide* 
wand  (Roux  und  A.)  vorgekommen  ist.  Durch  rohe  und  ungeschickte 
Manipulation  ist  wiederholt  beim  Klystiersetzen  eine  Durchbohrung 
des  Septum  rectovaginale  bewirkt  worden  und  ich  hatte  selbst  eine 
auf  diese  Art  entstandene  Fistel  bei  einer  Wöchnerin  zu  sehen  Ge- 
legenheit. Dass  sie  auch  durch  Fremdkörper  entstehen  können,  ist 
bereits  bei  diesen  angeführt  worden.  Als  perforirende  Fremdkörptf 
wirkten  verhältnissmässig  häufig  Pessarien.  Der  Sitz  dieser  Fisteh 
ist  natürlich  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  traumatischen  Einwirkungen 
verschieden  und  bisweilen  ganz  zufällig,  wie  bei  Verletzungen  durch 
Knochensplitter,  ausreissende  Haken  und  Fremdkörper.  Anderemale 
ist  er  durch  bestimmte  im  Laufe  der  Geburt  zu  Stande  kommende 
lokale  Disposition  —  bestehend  in  äusserster  Dehnimg  und  Spannung 
einzelner  Strecken  des  Septums  —  gegeben.  Von  besonderem  Inter 
esse  sind  die  hochsitzenden  Mastdarmscheidefisteln,  welche  durch  un- 
mittelbares Trauma  sehr  selten  und  zwar  bei  schwerem  Geburtshinder- 
niss  entstehen  und  dann  die  Complication  mit  Eröfinung  des  Dougla«'- 
sehen  Raumes  nach  der  Scheide  und  Vorfall  dort  gelagerter  Theile 
zeigen  können.  Spontan  bilden  sie  sich  durch  Ulceration  mit  Durch- 
bruch  nach  dem  Rectum  und  Scheide  von  im  Douglas 'sehen  Räume  ab- 
gesackten Abscessen,  verjauchten  intrauterinen  Fruchtsäcken  oder  da- 
selbst gelagerten  vereiterten,  meist  dem  Ovarium  angehörigen  Cysten. 
Auch  tiefer  in  die  Scheide  ausmündende  Rectovaginalisfisteln  können 
durch  den  Durchbruch  von  primären  oder  Senkungsabscessen  bei  Phleg- 
mone pelvica  puerperalen  und  nicht  puerperalen  Ursprungs,  durch 
diphteritische  und  syphilitische  Tllceration,  sowie  durch  umschriebene 
von  der  Schleimhaut  ausgehende  Nekrose  der  Vagina  entstehen.  Vor 
allem  aber  gibt  der  Zerfall  von  Neubildungen,  insbesondere  von  Gar- 
cinomen ,  mögen  dieselben  von  der  Vaginal-  oder  Rectalseite  her  das 
Septum  ergriffen  haben,  zur  spontanen  Entstehung  grosser  Fisteln  Ver- 
anlassung. 

§.  78.     Den    angeiuhrten   ätiologischen   Momenten    entsprechend 
werden    Mastdarmscheidenfisteln    fast    ausschliesslich   nur   bei   Erwach- 


Verhalten  der  Rectova^na]f!steln.  ±±{ 

aenen  beobachtet.  Ganz  vereinzelte  Fälle  sind  indessen  auch  bei  Kin- 
dern gesehen  worden.  So  von  Bednar*)  bei  einem  4  Wochen  alten 
Mädchen  mit  Gangrän  der  Seheide.  Erst  das  flervordrängen  des  theil- 
weise  gelösten  Brandschorfes  aus  der  Scheide  führte  zur  Erkenntniss 
der  Gangrän  und  bald  darauf  der  Fistel,  indem  Fäces  durch  die  Scheide 
und  die  Flüssigkeit  der  Vaginalinjektionen  auch  durch  den  After 
abgingen.  Es  trat  Zellgewebsentzündung  am  rechten  Arme  mit  Eite- 
rung hinzu  und  am  21.  Tage  erfolgte  der  Tod.  Neuerlich  theilt 
G.  T.  Witter  ^  einen  günstig  abgelaufenen  Fall  mit,  der  ein  7  monat- 
liches Kind  betraf.  Es  hatte  seit  einigen  Monaten  an  Aphten  der 
ersten  Wege  gelitten,  war  sehr  herunter  gekommen  und  äusserte  bei 
jedem  Stuhlgang  heftige  Schmerzen,  als  eines  Tages  die  Eltern  den 
Abgang  von  Fäcalmassen  durch  die  Scheide  bemerkten.  Bei  der  Unter- 
suchung constatirte  Witter  eine  ulceröse  Communication  zwischen  Mast- 
darm und  Scheide.  Auf  Besserung  der  Ernährung  durch  Beschaffung 
einer  gesunden  Amme,  Klystiere  und  Tamponade  der  Scheide  mit 
LintroUen,  die  in  Carbol-Glycerin  getaucht  waren,  besserte  sich  der 
Zustand  und  das  Kind  konnte  nach  10  Tagen  vollkommen  hergestellt 
entlassen  werden. 

'  §.  79.  Auf  die  Grösse  der  Mastdarmscheidefistel  hat  nebst  der 
Entstehungsursache  die  Dauer  ihres  Bestehens  den  grössten  Einfluss. 
Die  Neigung  zur  Verkleinerung  durch  Narbenschrumpfung  zeichnet 
sie  in  hohem  Grade  aus.  Wenn  man  von  den  unregelmässigen  grossen 
Substanzverlusten,  absieht,  welche  vom  Durchbruche  maligner  Neu- 
bildungen herrühren,  präsentiren  sich  grosse  Fisteln  im  allgemeinen 
als  rundliche  oder  schlitzförmige  Lücken  ohne  erheblichen  Unterschied 
auf  der  vaginalen  und  rectalen  Seite.  Bei  mittleren  und  kleinen  Fisteln 
tritt  dagegen  auch  nach  traumatischer  Entstehung  der  Charakter  des 
schräg  verlaufenden  Ganges  nicht  selten  hervor  und  stellt  sich  die  eine 
Mündung  grösser  als  die  andere  dar.  Meistens  findet  sich  die  weitere 
Mündung  an  jener  Wand,  von  welcher  die  traumatische  Einwirkung 
oder  die  ulceröse  Zerstörung  ihren  Ausgang  nahm.  Im  letzteren  Falle 
geschieht  dies  jedoch  nicht  ausnahmslos,  indem  jauchige  Untermini- 
rungen bisweilen  an  den  sekundären  Durch bruchstellen  ausgebreitete 
ulceröse  Defekte  bewirken.  Die  Scheidenmündung  tiefsitzender  Fisteln 
findet  sich  bei  erhaltener  Columna  rugarum  immer  ausserhalb  dieses 
resistenteren  Muskelwulstes.  Mitunter  bildet  das  imtere  Ende  der 
Letzteren  eine  Art  von  Klappe  über  medianen  Fisteln.  Der  Zusammen- 
hang einer  solchen  Form  mit  dem  Geburtstrauma  ergibt  sich  aus  dem 
bei  den  Scheidenrissen  gesagten.  Bei  einer  29  j.  Frau  meiner  Beob- 
achtung mit  einer  median  gelegenen  schräg  an  der  Vagina  nach  ab- 
wärts gegen  den  Mastdarm  laufenden  trichterigen  Fistel  mit  V>  Ctm. 
weiter  Vaginalöfihung  war  die  letztere  durch  das  untere  Ende  der 
Columna  rüg.  in  Form  eines  zungenartigen  Lappens  überdacht.  Die 
Fistel  datirte  von  der  ersten  schweren  Geburt  her,  bei  welcher  die 
Hebamme  den  vorliegenden  Kindskopf  unter  Mithilfe  einer  anderen 
Frau   mit   grosser  Anstrengung    herausbefördert    haben    soll.      Gleich 


*)  Krankheiten  d.  Neugeborenen  u.  SSugl.  Wien  1832.  Gerold.  III.  ThI.,  p.  206. 
«)  1.  c. 
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nach  der  Geburt  war  Blutabgang  aus  Scheide  und  Maatdarm  und  am 
6.  Tage  darauf  Abgang  von  flüssigem  Stuhle  und  Winden  aus  der 
Scheide  eingetreten.  Seitdem  blieb  die  Fistel  bestehen^  was  nicht  ver- 
hinderte; dass  die  Patientin  bald  darauf  zum  2.  mal  schwanger  wurde 
und  Geburt  und  Wochenbett  normal  durchmachte.  — 

Hochgelegene  Rectovaginalfisteln  haben  häufig  eine  von  der  Mittel- 
linie abweichende  Scheidenmündung  und  sind  dann  gewöhnlich  durch 
Narbenstränge  in  der  Richtung  ihrer  Seite  fixirt.  Ich  sah  diese  Ab- 
weichung in  2  Fällen  nach  der  linken  Seite  hin. 

§.  80.  Das  Hauptsymptom  der  Mastdarmscheidenfistel  —  der 
unfreiwillige  Abgang  von  Faeces  und  Darmgasen  durch  die  Scheide  — 
gesellt  dieses  Leiden  zu  den  unerträglichsten  wegen  der  peinlichen 
Depression ;  welche  das  beständig  wieder  erweckte  Bewusstaein  eines 
ekelhaften  Gebrechens  und  das  Gemiedenwerden  von  der  Umgebung 
hervorruft.  Allerdings  tritt  dieses  Symptom  nicht  immer  gleich  be- 
schwerlich hervor,  sondern  hängt  dies  von  der  Grösse  und  Verlaufe- 
richtung der  Fistel,  sowie  von  der  Consistenz  der  Faeces  ab.  Immer- 
hin bleiben  auch  unter  relativ  günstigen  bezüglichen  Umständen  Be- 
lästigungen durch  zeitweiligen  unfreiwilligen  Abgang  von  Gasen  oder 
flüssigen  Fäces  nicht  aus.  Die  übrigen  Folgen  der  abnormen  Communi- 
cation,  die  Wulstung  und  Erosion  an  den  Fistelrändern,  der  durch  die 
Beimengung  von  Fäcalpartikeln  mit  dem  Vaginalsecret  erzeugte  übel- 
riechende beizende  Fluss,  der  continuirliche  Vaginalcatarrh ,  die 
längs  des  Abflusses  der  Secrete  an  der  Vulva  bewirkten  Reizungs- 
symptomo,  hängen  wesentlich  von  der  Sorgfalt  der  Reinlichkeitspflege 
ab.  Sobald  keine  complicirenden  Ulcerationen  bestehen,  können  sie 
unter  günstigen  Umständen  kaum  merklich  sein  und  lässt  sich  dann 
auch  ein  ungünstiger  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  kaum 
erkennen. 

§.  81.  Der  Verlauf  richtet  sich  nach  der  Ursache,  Grösse  und 
Complication  der  Fistel.  So  gehen  carcinomatöse  Mastdarmscheiden- 
fisteln keine  andere  Veränderung  als  die  einer  allmäligen  Vergrösse- 
rung  ein.  Traumatische  und  ulceröse  Fisteln  schrumpfen  mit  dem  Vor- 
schreiten der  Vernarbung  oft  sehr  bedeutend.  Diesem  Umstände  ist 
die  verhältnissmässige  Häufigkeit  von  Spentanheilungen  kleiner  Fisteln 
zu  verdanken.  Zuweilen  kommen  noch  Spontanheilungen  bei  in  frischem 
Zustande  recht  grossen  Communicationen  zwischen  Rectum  und  Scheide 
zu  Stande,  was  namentlich  bei  sub  partu  entstandenen  Ebstein  aufBLllty 
weil  sie  durch  die  bedeutende  Dehnung  im  Momente  ihrer  Entstehung 
noch  grösser  erscheinen.  Eine  bemerkenswerthe  derartige  Spontan- 
heilung innerhalb  14  Tagen  des  Wochenbettes  beobachtete  Winckel  *). 
Hier  war  beim  Durchtritt  des  Kopfes  der  Riss  im  perinäalen  Antheile 
des  Septum  fast  zu  Thalergrösse  ausgedehnt  una  konnte  man  die 
Kopfhaare  von  der  Rectumseite  durchsehen.  Grössere  von  narbigen 
Rändern  begrenzte  Fisteln  bleiben  stationär,  üben  indessen  aus  den 
oben  erörterten  Gründen  einen  weit  schlimmem  Einfluss  auf  das  Be- 
finden   der   Patientin,    als   die   kleinen,    deren   Symptome   leichter  in 

')  1.  c.  p.  93. 
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Schranken  gehalten  werden  können.  Ganz  feine  Fistehi  können  in 
Folge  einer  später  Btattfindenden  Geburt  wieder  erheblich  grösser 
werden  und  neuerdings  im  Puerperium  sich  auf  ihr  altes  Mass  redu- 
ciren,  ja  selbst  völlig  verwachsen,  welch  letzteres  Ereigniss  ich  in 
einem  Falle  erlebte,  wo  eine  kleine  Fistel  nach  der  Operation  einer 
Rectoperinäalspalte  zurückgeblieben  war,  die  allmälig  sich  soweit 
verengte,  dass  sie  eben  eine  Sonde  durchliess.  Bei  der  nächsten  Ge- 
burt erweiterte  sie  sich  zu  einer  kreisrimden  Lücke,  die  für  die  Finger- 
spitze durchgängig  war,  schrumpfte  aber  im  Laufe  von  6  Wochen  zur 
früheren  Enee  und  Hess  sich  3  Monate  post  partum  bei  genauer  Unter- 
euchung  nicht  mehr  nachweisen. 

§.  81.  Der  ätiologische  Zusammenhang  mit  schweren  Eüntbin- 
dnngen  und  puerperalen  Ulcerationen  erklärt  die  öfter  beobachtete 
Complication  der  Mastdarmscheidenfisteln  mit  Blasenscheidenfisteln  und 
Narbenstenosen  der  Vagina.  Complicationen  mit  chronischen  Ulce- 
rationen und  mit  Tumoren  in  der  Scheide  erhalten  die  Fisteln  statio- 
när. Besondere  Erwähnung  verdienen  hier  die  Beltenen  Fälle,  bei 
denen  neben  hochsitzenden  Rectovaginalfisteln  Tumoren  aus  dem  Dou- 
glas'schen  Räume  in  die  Scheide  prolabiren.  Einen  derartigen  apfel- 
grossen,  durch  ein  invertirtes  Darmstück  gebildeten  Tumor  beobachtete 
Winckel  *)  und  bezieht  ihn  auf  die  Flexura  sigmoid.  Der  wichtige 
Fall,  der  durch  die  erfolgreiche  Behandlung  an  Interesse  gewinnt,  ist 
folgender :  Die  Patientin  war  nach  schwerer  Entbindung  mit  Zange 
und  Haken  wegen  unfreiwilligem  Kothabgang  durch  die  Scheide  in 
das  Dresdener  Entbindungsinstitut  gebracht  worden.  Am  oberen  Theile 
ihrer  hinteren  Scheidenwand  sass  dicht  unter  dem  Muttermunde  eine 
apfelgrosse  Geschwulst  mit  sammetartiger,  leicht  blutender  Oberfläche 
und  einer  für  den  Finger  zugängigen  central  gelegenen  Oeffiiung, 
welche,  wie  die  Einführung  des  Kolpeurynters  ergab  —  der  mit  Luft 
aufgeblasen  über  dem  linken  Darmbein  zu  palpiren  war  —  in  die 
Flexura  sigmoid.  führte.  Neben  dieser  irreponiblen  Geschwulst  war 
rechts  und  links  eine  IVt  Ctm.  breite  Oeffiiung,  die  in  das  Rectum 
mündete.  Winckel  fasste  den  Beftind  als  thalergrosse  Rectovaginalfistel 
auf,  durch  welche  der  höher  gelegene  Theil  der  Flexura  sigmoidea  in 
die  Vagina  sich  invertirt  hatte  und  dann  mit  den  Vaginalwänden  der 
Fistel  verwachsen  war.  Er  versuchte  die  Reinversion  des  Darmes 
durch  den  Kolpeurynter  und  die  Trennung  der  an  der  Fistelwand  an- 
gewachsenen invertirten  Darmpartie  und  als  die  Erstere  nach  aus- 
giebiger Trennung  der  Adhäsionen  mittelst  der  Finger  gelungen  war, 
vereinigte  er  die  geglätteten  Wundränder  von  der  Scheide  her  mit 
15  Drahtnähten,  wodurch  die  Patientin  in  einer  Sitzung  geheilt  wurde. 
Ich  kann  mir  den  Befund  und  Operationserfolg  nur  dadurch  erklären, 
dass  der  Tumor  durch  eine  partielle  Invagination  im  Rectum  gebildet 
wurde,  welche  durch  eine  grosse  Mastdarmfistel  in  die  Scheide  aus- 
trat und  in  theilweise  Adhäsion  mit  dem  Fistelrande '  gerieth. 

§.  82.  Eine  höchst  seltsame  Complication  einer  grossen  hochsitzenden 
Mastdarmscheidenfistel  mit  einer  invertirten  und  in  das  Scheidenlumen 
prolabirten  Dermoidgeschwulst  kam  mir  zur  Beobachtung : 

')  1.  c.  p.  93. 
y.  Pitha  a.  Billroth,  Chirurgrie.   Bd.  IV.   7.  Lief«:.  8 
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Die  39jährige  PatieutJn  war,  nachdem  sie  9  Geburten  lebondor 
Kinder  und  einen  Zwillingsabortue  überstanden  hatte,  bei  ihrer  letzteo 
11.  Geburt  am  25.  April  1875  durch  die  Extraction  bei  Beckenend- 
lage entbanden  worden.  Der  nachfolgende  Kopf  blieb  »tecken  und 
konnte  nur  nacli  längerem  Bemühen  unter  grosser  Anstrengung  manuelle 
extrahirt  werden.  Das  Kind  war  unter  der  Geburt  abgestorben,  Bei  .»r  i 
mfissigem  Blutverluste  löste  der  Arzt  durch  Eingehen  mit  der  Hand^E:d 
in  den  Uterus  die  Nachgeburt.  Gleich  nach  der  Geburt  Auftreibung^^oB 
des  Leibes  und  grosser  Schmerz,  doch  kein  Gollape.  Nachdem  sicE^H 
die  Frau  in  der  ersten  Woche  des  Puerperiums  angeblieh  nur  sehra^J 
achwach  und  angegriffen  gefühlt  hatte,  begann  am  9.  Tage  eine  heC-^^3M 
tige  UnterleibsontzUndung  mit  hohem  Fieber  und  Leibschmerzen.  Zu-  .mar 
gleich  stellte  sich  profuse  Hclileimige  Diarrhoe  imd  bald  darauf  eitrigem  .^tf*' 
Ausäuss  aus  der  Scheide  ein.  Im  4.  Monate  dieser  Erkrankmi^ 
zeigten  sich  zuerst  kleine  Haarbilsch eichen  zeitweilig  im  Scheidenflas» 
und  darauf  ging  ein  grösserer  Klumpen  Haare  aus  dem  Mastdarm  ab  * 
Einige  Tage  darauf  bemerkte  sie  anhallend  Abgang  von  Haaren  au^ 
der  Scheide,  während  der  Ausfluss  sehr  übelriechend  und  mit  Fäcal 
masseu  gemengt  wurde.  Die  fieberhafte  Unterleibsenizündnug  schleppte» 
sich  unter  andauerndem  Abgange  von  Haaren  aus  Scheide  und  Masi- 
darm  noch  mehrere  Monate  hin.  Eine  erhebliche  Besserung  des  Allge-- 
meinbefindena  trat  erst  nach  einem  mehr  wöchentlichen  Landaufeuthall^ 
ein.  9  Monate  nach  dieser  Geburt  traten  die  Menses  wieder  auf,  unc 
ihren  frühern  4wöchentlichen  Typus  anzunehmen.  Nach  dem  RUek —  - 
gange  der  entzündlichen  Erscheinungen  blieb  der  übelriechende  Scheäden—  * 
fluss  und  der  Abgang  von  Flatus  tmd  Faces  aus  der  Scheide  zurttck.  -^ 
In  diesem  Zustande  n&h  ich  die  Kranke  zuerst  im  Juni  1876.  ^ 
Das  Allgemeinbefinden  der  allerdings  anämischen  und  massig  ab — ■ 
gemagerten  Frau  war  im  Verhältnisae  zu  dem  vorangegangenen  nmff^ 
noch  bestehenden  Leiden  erstaunlich  günstig;  sie  konnte  ausgehet 
ihren  häuslichen  Verrichtungen  einigermassen  obliegen.  Die  {_ 
Scheide  war  ausgedehnt  von  einer  unregelmässig  birnförmigen  kloin-  -* 
faustgroasen  Geschwulst,  welche  mit  dünnem  Halse  versehen  polypoic^^ 
bis  gegen  den  Introitus  vorragte.  Die  Geschwulst  sehr  fest  mit  etnew" 
aeichtgelappten,  weichen  Oberfläche,  die  an  mehreren  Stellen  mi  — • 
Haaren  besetzt  war,  welche  beim  Betasten  in  Büscheln  sich  leicht  Ip^^b 
löaten  und  mit  15iculentem  Schleime  am  Finger  haften  blieben.  Da^mtr 
Stiel,  reap.  der  kurze  balaartige  verdünnte  obere  Abschnitt  des  Tumor  -mb, 
etwa  fingerdick,  kam  aus  einer  links  im  hinteren  Scheid  enge  wöIki^K 
liegenden  quergeachliteten  Oeffnung  hervor,  durch  welche  der  Finf* 
oberhalb  des  Stieles  in  einen  dem  Douglas'schen  Räume  entsprechenii « 
glatten  Hohlraum  gerioth,  dessen  Grenzen  jedoch  wegen  der  Ran»»- 
beschränkung  und  hohen  Lage  der  Oefinung  nicht  näher  zu  prmiXeh 
waren.  Im  unteren  Umfang  des  Stieles  befand  sich  eine  zweilA  veo 
der  oberen  durch  eine  ca.  1  Ctm.  breite  Brücke  intacler  Vaginalwam) 
getrennte  grössere,  i/iienfaüs  quergeschlitzto  Oeffnung  von  gnt  3  Clin. 
Breite,  welche  in  den  Mastdanu  (Shrte.  Im  ganaou  übrigen  ['tnfujgr 
war  die  Seheide  int'  -oa  durch  die  Auafülluug  der  Vapn» 

vnf.     l'iüTuK-  '  lirt,    wenig  beweglich,    leickit  f«^ 

-t     -     I    ■  Whalb  der  Symphvse  hei   1«"' 
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im  Becken    oder  Unterleib.     Der  auffallende  Befund   wurde   von   mir 
wiederholt   constatirt  und  führte   mich  zur  Diagnose   einer   invertirten 
und  in  die  Scheide  prolabirten  Dermoidcyate.     Die  Entstehung  dieser 
merkwürdigen  Verlagerung  suchte  ich  mir  in  folgender  Weise  zu  er- 
klären.    Eine  im  Douglas'schen  Räume  theilweise  adhärente  Dermoid- 
cjste    (des  linken  Ovarium?)    bildete   bei  der  letzten  Geburt  das  Ex- 
tractionshinderniss.     Durch    übermässige    Längsspannung    der  hinteren 
Vaginalwand    bei    der    forcirten   Extraction    des   Kopfes    entstand    ein 
Querriss    im     Scheidengewölbe     und     der    damit     stellenweise     ver- 
wachsenen vorderen   dünnen  Wand  der  Dermoidcyste, .  durch   welche 
sich   sofort   ein  Theil    von    deren    hinterer,    mit    massigen    dermoiden 
Wucherungen  versehenen  Wand  vordrängte.    Dadurch  war  die  Inver- 
sion der  Cyste  eingeleitet,  welche  sich  bei  der  ulcerösen  Vergrösserung 
der  Lücke  unter  dem  anhaltenden  Drucke  der  meteoristisch  aufgetrie- 
benen Gedärme   vervollständigte.     Die  Communication   mit  dem  Rec- 
tum entstand  wahrscheinlich    erst  durch  Ulceration,    weil  der  Abgang 
von  Fäces  durch  die  Scheide  erst  im  4.  Monate  der  Krankheit  erfolgte, 
wenn  auch   die  Grösse   und  Form  der   quergeschlitzten  Rectovaginal- 
fistel  dafür  spricht,  dass  auch  hier  ein  traumatischer  Riss  des  Septum 
retrovag.  im  Spiele  war,    der  jedoch   ohne  Zweifel  kein  ursprünglich 
penetrirender  war.    IcK  vermuthe,  dass  dieser  Riss  von  der  Mastdarm- 
.schleimhaut  ausging,   weil    verhältnissmässig  frühzeitig  Reizungssymp- 
tome im  Mastdarm  auftraten  und  es  nicht  wahrscheinlich  ist,  dass  zwei 
bedeutende  Querrisse  über  einander  in  so  bedeutender  Nähe  entstanden, 
ohne  dass  sie  sich  vereinigt  hätten,    während   andererseits   die  Symp- 
tome der  Fistel  unmöglich  hätten   übersehen   werden  können.     Gegen 
die  Annahme,   dass  bei  der  Entbindung  ein  Vorfall  der  intacten  Der- 
moidgeschwulst  erfolgt  sei,  und  ihre  Vorderwand  später  durch  Ulcera- 
tion verloren  gegangen  ist,  spricht  der  an  der  exstirpirten  Geschwulst 
nachgewiesene  Inversionstrichter,  abgesehen  davon,  dass  sich  derartige 
Vorfalle   durch  Rupturen   der  Scheide   nur  bei   langgestielten   Cysten 
ereignet   haben,    welche   dann   vor  die   Scheide    austraten   (vergleiche 
den  bereits  citirten  Fall  Sucre,  Dissert.  Tübingen),  wesshalb  sie  nicht 
leicht  übersehen  werden  können.    Dass  aber  die  Inversion  des  bei  der 
Geburt  in  situ  gebliebenen  Dermoides  etwa  durch  einfiEichen  ulcerösen 
Defekt  des  sie  begrenzenden  Abschnittes   der  Vaginalwand  entstanden 
sei,    ist   nicht  wahrscheinlich    wegen   der   dazu   nöthigen   Grösse   des 
Flächendefektes  und  desswegen,   weil  der  Finger  oberhalb  des  Stieles 
der  inveiürten  Geschwulst   in  einen  Hohlraum  gelangte,   welcher  nur 
als  Antheil  der  Cav.  Douglasii  verständlich  erscheint.    Ich  halte  daher 
die  erst  erwähnte  Vermuthung  des  Zusammenhanges  der  Veränderungen 
ftir   die  wahrscheinlichste.     Leider   sind  die  Lücken  der  Beobachtung 
über   die  Details   des  Verlaufes   so  gross,   dass   sie   durch  kein  nach- 
trägliches  Examen  der   Eo'anken    zu    ergänzen    sind.     Die    klar   vor- 
gezeichnete  Aufgabe    der  Behandlung    war    1)   Beseitigung    der  Ge- 
schwulst, 2)  Heilung  der  restirenden  Fistel.     Nur  die  erste  ist  bisher 
erreicht  worden  und  zwar  wählte  ich  die  Abschnürung  mittelst  statio- 
närer Drahtligaturen.    Ohne  alle  Reaction  fiel  am  9.  Tage  der  Tumor 
ab    (vgl.  die   nachstehende  Abbildung,   Fig.  28).     Trotz   der  von   der 
Ligatur  bewirkten   Necrose   liess   sich   deutlich    der  vom   Peritonäam 
ausgekleidete  Inversionstrichter  erkennen,  fanden  sich  der  Geschwulst- 


aaaaenfläche  Doch  einige  Haare  anhaftend  und  zeigte  sich  ala  compacter 
Kern  des  Tamore  ein  dickes  Knochenradiment  mit  Zahnalveoleo  nod  3 
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d  Hit  glaltem  PentonSum  ausgekle  deter  Inversionstrichter. 

kleinen  Zähnen.  Die  restirende  grosse  Rectovaginalfiatel  wird  nach  if 
Rückkehr  der  Patientin  ins  Spital,  welches  sie  zu  einer  mehrwöcbeot' 
lieben  Erholung  verlassen  bat,  in  Angriff  genommen  werden. 

§.  83-  Die  Diagnose  der  Mastdarmscheidenfisteln  ist  b«  4v 
Zugänglicbkeit  des  Septnm  rectovaginale  von  Scheide  nnd  Bectnm  sa 
gewöhnlich  leicht  zn  stellen.  Der  tastende  Finger  ist  meistens  b«niB 
im  Stande,  die  Äusmündungsatellen  sehr  kleiner  Fisteln  xa  eatdo^ts, 
wenn  sie  von  einem  narbigen  Saume  b^renzt  sind.  Der  M«di«Ä 
der  DurchgäDgigkeit  kann  schon  bei  erbsengrossen  Fisteln  mid  b<< 
grossem  desto  leichter  dadurch  geführt  werden,  dass  man  den  Z«is>- 
nnger  der  einen  Hand  ins  Rectum,  jenen  der  andern  Hand  jrieiclmilil 
injfdie  Scheide  einführt.  Bei  ganz  kleinen  Fisteln  ist  die  Sonde  iut 
erforderlich.  Besteht  noch  ein  Zweifel  oder  ist  die  Sondimng  üdt 
rathsam,  so  gibt  die  Injection  von  Flüssigkeiten  in  den  Maitdsff 
AufschlusB.  Ebenso  lässt  sich  die  hintere  Scheidenwand  mit  Spaeafii 
einstellen  und  auf  die  gleiche  Weise  auch  die  vordere  MastdvmwsiW 
dem  Auge  zugänglich  machen.  In  differentieller  Besiehong  wird  M 
gleichfalls  selten  Schwierigkelten  geben.  Die  Ausschliessang  sndenr 
Darmästelu  der  Scheide  ergibt  sich  durch  die  BerUcksiohtigmig  d<r  tt- 
znfUhrenden  positiven  Zeichen  der  höheren  DarmscheidenfiBteln.  Anw^ 
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dem  gibt  wohl  nur  das  Eindringen  von  Luft  oder  von  Fäcalpartikeln 
von  aussen  her  in  die  Scheide  zu  einer  Täuschung  Gelegenheit  ^\ 
welche  sich  indessen  bei  einiger  Aufinerksamkeit  leicht  vermeiden  lässt. 

§.  84.  Die  Behandlung  der  Mastdarmscheidenfisteln  hat  nur 
dann  Aussicht  auf  Erfolg^  wenn  ein  Abschluss  der  zu  Grunde  liegenden 
Ulceration  zu  erzielen  und  eine  regelmässige  Narbenbildung  an  den 
Fistelrändem  möglich  ist,  endlich  wenn  die  Grösse  des  Defektes  einen 
Verschluss  überhaupt  gestattet.  Von  vornherein  entfallen  demnach  die 
carcinomatösen  und  eine  Anzahl  durch  chronische  Ulceration  compli- 
cirter  Fisteln  für  eine  erfolgreiche  Behandlung.  Glücklicherweise  bildet 
der  Rest  die  grösste  Zahl  der  Rectovaginalfisteln  und  hat  bei  ihnen 
die  Behandlung  keine  ungünstigen  Chancen^  wenn  man  auch  nicht  be- 
haupten kann^  dass  ihre  operative  Heilung  zu  den  sichersten  Unter- 
nehmungen gehört.  Die  bereits  erwähnte  Neigung  zur  Schrumpfung 
und  die  nicht  seltene  Spontanheilung  kleiner  Fisteln  fordert  zunächst 
zur  Beobachtung  dieser  Efiekte  auf;  wenn  man  es  nicht  mit  zu  alten 
Fisteln  zu  thun  hat.  Bei  post  partum  entstandenen  Rectovaginalfisteln 
wird  es  sich  schon  desshalb  empfehlen^  die  6  Wochen  des  Puerperiums 
abzuwarten,  ehe  man  die  operative  Behandlimg  unternimmt.  Frische  trau- 
matische Durchtrennungen  der  Mastdarmscheidenwand  sind  wo  möglich 
immer  durch  Nähte  zu  vereinigen,  welche  sowohl  vom  Mastdarm  als 
von  der  Vagina  aus  angebracht  werden.  Ulcerirende  Defekte  müssen 
zmiächst  zur  Vemarbung  der  Ränder  geführt  werden.  Dazu  genügt 
Ruhe  und  Reinlichkeit,  zwei-  bis  dreimal  des  Tages  reinigende  Irri- 
gation der  Scheide  und  kleine  lauwarme  indifferente  Clysmen.  Da- 
zwischen weiche  Verbandwatte  oder  Linttampons,  die  je  nach  Bedarf 
in  Carbolöl,  reines  Mandelöl  oder  Glycerin  getaucht  sind,  in  die  Scheide. 
Bei  unreinem  Aussehen  der  Geschwüre  antiseptische  Applikationen  von 
der  Vagina  her  mit  oder  ohne  zeitweilige  Cauterisation.  Bei  länger 
bestehenden  Mastdarmscheidenfisteln  besteht  die  Behandlung  entweder 
in  Cauterisation  oder  Anfrischung  mit  nachfolgender  Ver- 
einigung. 

§.  85.  Die  Cauterisation  passt  nur  für  kleine  unter  erbsen- 
grosse  Fisteln,  führt  aber  hier  öfter  als  bei  der  Blasenscheidenfistel 
zur  Heilung.  Da  ihr  Zweck  die  vollständige  Zerstörung  des  Narben- 
ringes und  Anregung  von  Granulationswucherung  am  wundgemachten 
Fistelsaume  ist,  muss  sie  beide  Mündungen  und  die  ganze  Wand  des 
Fistelganges  treffen.  Zur  Cauterisation  wird  vorwaltend  der  Lapisstift, 
seltener  ätzende  Flüssigkeiten  (acid.  nitr.,  liqu.  hydr.  nitr.,  Tinct.  Cantha- 
ridum  u.  a.)  verwendet.  Die  einzelne  Cauterisation  hat  meistens  als 
nächsten  Effekt  eine  leichte  Vergrösserung  der  Fistel  und  erst  nach- 
träglich tritt  stärkere  Schrumpfung  ein.  Darum  thut  man  gut  nicht 
häufiger  als  höchstens  in  Zwischenräumen  von  8  Tagen  zu  cauterisiren. 
Energischer  wirkt  bei  narbigen  Fisteln  die  Applikation  des  Glüheisens. 
R.  Listen  wandte  dazu  mit  Erfolg  einen  glühenden  Draht  an.  Dieffen- 
bach  betonte  die  Nothwendigkeit   einen   hinreichenden  Flächenumkreis 


^)  Vergleiche  den  bei  den  Fremdkörpern  der  Scheide  erzählten  Fall,   p.  105. 
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zu  cauterisireii;  um  eine  wirksame  concentrische  Narbenconstriction  zu 
erzielen.  Er  touchirte  zuerst  die  Fistel  von  der  Mastdarmseite  mit 
Arg.  nitr.  und  applicirte  Tags  darauf  ein  flachkugeliges  Gldheisen 
von  der  Vaginalseite,  von  wo  aus  auch  der  Fistelgang  durch  ein  kleines 
hakenförmiges  Cauterium  in  Angriff  genommen  wurde.  Hierauf  wurde 
Scheide  und  Mastdarm  mit  Charpie  ausgestopft  und  zuweilen  je  nach 
Bedarf  milde  oder  erregende  Einspritzungen  verwendet.  Die  öftere 
Wiederholung  der  Cauterisation  mit  dem  Glüheisen  wird  neuerlich 
wohl  mit  Recht  widerrathen  (Hegar  und  Ealtenbach);  da  die  Narben- 
massen  den  Erfolg  einer  späteren  Anfrischung  und  Naht  ungünstig 
beeinflussen.  Am  besten  eignen  sich  für  die  Cauterisation  die  kleinen 
schieftrichterigen  FistelU;  weil  im  längern  Gange  hinreichend  viel 
Gewebe  wundgemacht  und  leichter  in  Berührung  gebracht  werden 
kann.  Kleine  dünnwandige  Fisteln  mit  scharfem  Narbensaume  werden 
durch  die  Cauterisation  eher  grösser  als  kleiner.  Betreffend  die  An- 
wendungsweise des  Glüheisens  ergibt  sich  zunächst  fUr  die  Galvano- 
caustik  der  Vortheil;  dass  der  Fistelbrenner  sicherer  durch  die  ganze 
Länge  des  Fistelganges  eingeftihrt  werden  kann^  als  ein  bereits  glühen- 
der Brenner.  Der  sonst  so  bequeme  Paquelin'sche  Thermocauter  ist 
für  das  Glühenlassen  feiner  Spitzen  wenig  geeignet^  wohl  aber  mittelst 
seiner  stärkeren  Brenner  für  die  Verschorfung  der  Fistelmündungen 
verwendbar. 

§.86.  Die  Methode  der  blutigen  Anfrischung  und  Vereinigung 
durch  die  Naht  hat  den  Vorzug  auch  bei  grossen  und  hochgelegenen 
Fisteln  anwendbar  zu  sein ;  allein  sie  hat  nebst  den  mit  allen  Vaginal- 
fisteln  verbundenen  technischen  Schwierigkeiten  Heilungshindemisse  in 
überwinden,  welche  ihren  Erfolg  auch  in  geübten  Händen  erschweren 
und  nicht  selten  eine  Wiederholung  der  Operation  nöthig  machen. 
Dahin  gehört  nicht  allein  der  Contact  der  Wunde  mit  dem  Mastdann- 
inhalt^  die  wechselnde  Spannung  je  nach  dem  Gasgehalt  und  der  Con- 
traction  des  Rectums,  sondern  auch  specielle  den  Fisteln  je  nach  ihrer 
Lage  zukommende  Eigenthümlichkeiten ;  bei  hochsitzenden  Fisteln 
deren  schwere  Zugänglichkeit;  bei  solchen  im  mittleren  Abschnitte  des 
Septum  rectovagin.  die  Dünnwandigkeit  desselben  ^  welche  der  Ver- 
einigung nur  dürftige  Gewebslagen  bietet,  bei  Fisteln  an  der  Grenze 
des  rectalen  und  perinäalen  Abschnittes  endlich  die  ungleiche  Dicke  und 
Spannung  im  obern  und  unteren  Fistelumfang. 

Auch  stülpt  sich  leicht  der  Saum  der  dünnen  und  lockeren 
Rectalschleimhaut  in  den  Wundrand  ein,  wenn  die  Mastdarmschleim- 
haut von  den  Suturen  nicht  ziemlich  dicht  umfasst  wird,  während  bei 
dichtem  Umgreifen  die  Nähte  wieder  leicht  durchschneiden. 

§.  87.  Alle  diese  Uebelstände  haben  den  Chirurgen  seit  jeher 
zu  denken  gegeben  und  eine  Anzahl  von  Rathschlägen  zu  ihrer  Be- 
seitigung hervorgerufen.  So  hat  man,  um  die  Einwirkung  des  Dann- 
inhaltes  und  die  Bewegungen  des  Rectums  auszuschliessen^  nebst  der 
allgemein  geübten  vorgängigen  Entleerung  des  Darmes  durch  ein 
Purgans  und  Cljsma  die  Herstellung  einer  länger  dauernden  Consti- 
pation  nach  der  Operation  von  den  meisten  Seiten  empfohlen.  Von 
neueren  Autoren  erklärten  sich  nur  Simon,  dann  Hegar  und  Kahen- 
bach  principiell  gegen  die  Constipationsmethode. 
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Sicherlich  dind  die  Beschwerden  beim  ersten  Stuhlgang  nach 
10 — 12tägiger  Constipation ,  welche  von  Hegar-Ealtenbach  treflFend 
geschildert  werden  und  die  Zerrungen  der  frischen  Narbe  durch  die 
harten  trockenen  FäcalknoUen  erhebliche  Bedenken  gegen  die  Consti- 
pationsmethode.  Anderseits  ist  auch  die  Herbeiführung  von  Diarrhoe 
nicht  rathsam^  wegen  des  leichten  Eindringens  flüssiger  Fäcaltheile 
in  die  Wundspalten.  Hegar  und  Kaltenbach  empfehlen  daher  folgen- 
des Verfahren.  Vor  der  Operation  Sorge  für  eine  ausgiebige  Darm- 
entleerung; in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Operation  Suppen-  und 
Milchdiät.  Am  Abend  des  vierten  Tages  1—2  Gran.  (0,07—0,14) 
Calomel  und  am  folgenden  Morgen  ein  Glas  Bitterwasser.  Sobald 
Stuhlgang  eintritt,  wird  per  rectum  explorirt.  Harte  Skybala  werden 
vorsichtig  manuell  entfernt  oder  durch  Injektionen  mit  dem  Trichter- 
ikpparat  erweicht.  In  den  folgenden  Tagen  genügt  meist  ein  Glas 
Bitterwasser  am  Morgen,  um  täglich  ohne  Beschwerden  eine  Entlee- 
rung herbeizuführen.  Um  die  Spannung  und  Zerrung  der  Fistel  durch 
die  Ansammlung  von  Darmgasen  und  Fäces,  sowie  auch  die  Bewe- 
gung des  Endstückes  des  Rectums  zu  verhüten,  ist  von  Rob.  Listen 
und  Copeland  die  Spaltung  des  Sphincter  ani  vorgeschlagen  worden, 
«in  Verfahren,  welches  in  Baker  Brown,  Riebet  und  Demarquaj  An- 
hänger gefunden  hat,  während  es  von  Dieffenbach  und  Simon  ver- 
worfen wurde.  Simon  überzeugte  sich,  dass  die  dadurch  beabsichtigte 
Erweiterung  des  Anus  auch  durch  blosse  Dilatation  mittelst  mehreren 
Fingern,  resp.  der  halben  Hand  zu  erreichen,  dass  dazu  also  die  Spal- 
tung des  Sphincter  ani  nicht  nöthig  ist.  Auch  Riebet  wandte  zu 
diesem  Zwecke  mitunter  die  forcirte  Dilatation  des  Anus  an,  obgleich 
er  der  Spaltung  des  Sphincter  beistimmt.  Anderseits  beobachtete 
Simon  in  einem  Falle  ^),  dass  unmittelbar  nach  der  Operation  mit 
Spaltung  des  Sphincters  eingespritztes  Wasser  und  nach  12  Stunden 
auch  die  Gase  vom  Sphincter  zurückgehalten  wurden.  Wenn  auch 
die  letztere  Beobachtung  die  Einwendung  zulässt,  dass  in  diesem  ver- 
einzelten Falle,  dem  zahlreiche  wirksame  Sphincterenspaltungen  an- 
derer Chirurgen  gegenüberstehen,  die  Durchschneidung  keine  vollstän- 
dige gewesen  sein  mag,  so  bleibt  doch  Simonis  durch  seine  spätem 
Erfahrungen  über  die  hohe  Rectalexploration  weiter  bekräftigte  An- 
gabe bestehen,  dass  der  Zweck  vollkommen  durch  einfache  Dilatation 
zu  erreichen^  die  Sphincterenspaltung  demnach  überflüssig  ist. 

§.  88.  Niemand  hat  meines  Wissens  die  Operation  der  Mast- 
darmfisteln gründlicher  behandelt  als  G.  Simon  (1.  c),  dessen  Dar- 
stellung im  Nachstehenden  wiedergegeben  wird.  Als  allgemeine 
Methode  der  Plastik  bei  dieser  Operation  bezeichnet  Simon  die 
Dehnung  der  Ränder.  Parallele  Seitenschnitte  zur  Entspannung  wandte 
er  ebensowenig  an,  als  Lappenverschiebung.  Die  Operation  wird  ent- 
weder von  der  Scheidenseite  ausgeführt  in  ganz  analoger  Weise  wie 
bei  der  Blasenscheidenfistel,  oder  es  wird  von  der  Fistel  aus  das  Peri- 
näum  gespalten  und  die  Vereinigung  durch  die  Mastdarm-Dammnaht 
bewirkt;  oder  endlich  die  Operation  geschieht  von  der  Mastdarm- 
seite aus. 


*)  Prager  Vierteljabrsschrift.  Bd.  96,  p.  14. 
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1)  Die  Anfrischung  und  Vereinigung  von  der  Scheidenseite. 
Zur   Blosslegung   der   Fistel   wurden   von  Simon  seine    Fenster- 

specula  empfohlen.  Sie  beengen  indessen  den  Raum  und  spannen  die 
Vaginalwand  zu  stark  und  anhaltend,  wesshalb  sie  nie  in  verbreitete 
Aufnahme  gekommen  sind.  Durch  Zurückdrängen  der  vorderen  Va- 
ginalwand mittelst  eines  Halbrinnenspeculums  und  nach  Bedarf  der 
Seitenumf^nge  durch  die  Simon'schen  spatelfbrmigen  Seitenhebel;  durch 
Vorziehen  der  hintern  Vaginalwand  mittelst  Häkchen  oder  Eugelzangen 
oder  mittelst  der  ins  Rectum  eingeführten  Finger  eines  Assistenten 
gelingt  die  Einstellung  der  Fistel  in  der  Regel  ganz  exaet  und  nur 
bei  Narbenfixation  und  Stenose  reicht  dies  nicht  aus.  Wenn  es  die 
Form  der  Fistel  erlaubt,  sucht  man  die  Vereinigung  in  querer  Rich- 
tung zu  erzielen,  weil  das  Septum  rectovagin.  in  der  Längsrichtung 
eine  grössere  Verschiebbarkeit  und  Beweglichkeit  besitzt,  bei  querer 
Vereinigung  darum  die  fferingste  Spannung  erwartet  werden  kann, 
hat  aber  die  Fistel  die  Längsrichtung,  so  muss  man  allerdings  auf 
diesen  Vortheil  verzichten.  Die  Anfrischung  geschieht  tieftrichterßSrmig, 
die  Vereinigung  durch  Knopfhähte  in  einer  Reihe  oder  mit  abwechseln- 
den Vereinigungs-  und  Entspannungsnähten.  Man  wählt  möglichst 
feines  Nahtmaterial  und  hat  mit  Seide  und  Draht,  sowie  mit  feinem 
Catgut  Erfolge  erzielt. 

2)  Die  künstliche  Spaltung  des  Dammes  von  der  Fistel  aus  und 
trianguläre  Vereinigung. 

Diese  Methode,  welche  bisher  mitunter  bei  grossen  Fisteln  wie 
nach  unvollkommener  Heilung  eines  in  den  Mastdarm  reichenden 
Darmrisses  angewendet  worden  war,  hat  Simon  auch  bei  kleinen  Recto- 
vaginalfisteln  geübt  und  empfohlen,  wenn  sie  unmittelbar  am  Damme 
oder  ganz  nahe  darüber  inren  Sitz  haben.  Li  diesem  Falle  wider- 
stehen sie  oft  hartnäckig  der  Heilung  durch  die  einfache  Anfrischung, 
während  durch  die  Spaltung  des  Dammes  die  Zugänglichkeit  für  die 
sichere  Anfrischung  wesentlich  erleichtert  und  die  einseitig  überwiegende 
Spannung  gegen  das  Perinäum  aufgehoben  wird.  Allerdings  muss 
dann  auch  bei  der  triangulären  Vereinigung  die  äusserste  Sorgfalt  ob- 
walten und  müssen  die  allzutiefgreifenden  Perinäalnähte  vermieden  wer- 
den, welche  diese  Spannung  begünstigen.  Die  Besorgniss  DieflTenbach's, 
dass  durch  die  Spaltung  des  Dammes  eine  unverhältnissmässig  grosse 
Verwundung  mit  dem  Risiko  der  ausbleibenden  Vereinigimg  oder  einer 
bedeutenden  Vergrösserung  der  Fistel  gesetzt  würde,  hat  sich  nach 
Simon's  Erfahrungen  nicht  als  begründet  erwiesen. 

3)  Operation  von  der  Mastdarmseite.  Erfolglose  Operationen 
von  der  Scheide  aus,  um  eine  grosse  querlaufende  Fistel  im  obem 
Drittheil  der  Mastdarmscheidenwand  zur  Heilung  zu  bringen ,  führten 
Simon  dazu,  die  Fistel  vom  Mastdarm  her  in  Angriff  zu  nehmen,  um 
eine  bessere  Zugänglichkeit  der  hinteren  Fistelwand  zu  erzielen.  Li 
der  That  gelang  die  Erreichung  dieses  Zweckes  bei  tiefer  Narcose 
der  E^ranken  aufs  Vollständigste,  nachdem  der  Mastdarm  durch  das 
gross  te  plattenfbrmige  Sneculum  Simon 's  und  2  Seitenhebel  hinreichend 
eröfihet  war  und  die  Mastdarmwand  noch  durch  2  Doppelhäkchen 
vorgezogen  worden  war  (Fig.  29).  In  der  Steissrückenlage  stellte  sieh 
die  vordere  Mastdarmwand  in  steilschräger,  nach  hinten  abfallender 
Richtung  dem  Anus   gegenüber.      Die   genaue   Anfrischung  liess  sich 
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durch  die  Scheide  controlliren.  Die  Einstichpuakte  der  Naht,  die  von 
innen  luch  aDSBen,  von  der  Scheideneeite  nach  dem  Maatdarm 
gefuhrt  worden,  waren  auf  der  Scheideneeite  etwa  '/•  Ctm.  vom 
Wundrande  entfernt,  während  die  Äusstichapunkte  im  Maatdarm  ganz 
in  der  Nähe  des  Fiatelrandes  lagen.  Diea  geschah,  um  eine  für  die 
Haltbarkeit  der  Naht  auareichende  Substanzechichte  zu  fassen  und  das 
Eindringen  des  schlaffen  faltigen  Rectal-Schleimhantsaumes  zwischen 
die  Wundränder  zu  verhüten.  Simon  entfernte  die  Nähte,  obgleich 
aie  auf  der  Mastdarmaeite  geknüpft  waren,  zum  Theil  auch  durch  die 
Scheide  nnd  empfiehlt  dieses  Verfahren,  um  die  Beschwerlichkeit  der 
Herausnahme  der  Ligatur  vom  Mastdarm   aus  zn  vermeiden.     Ich  be- 

Fig.  29. 


sweiäe,  dass  dieser  Rath  acceptirt  worden  ist  nnd  kann  ihm  nicht  bei- 
■timmen.  Simon  hält  diese  Methode  bei  Fisteln  im  oberen  Drittheil 
der  Rectovaginalwand  fUr  das  einzige  Verfahren,  welches  eine  exacte 
Vereinigung  zuläast. 

§.  89.  Der  wesentliche  Gewinn,  denwirSimon'a  klarer  nnd  auf  sorg- 
fUltigate  Beobachtungen  hasirter  Auseinandersetzung  verdanken,  Hegt 
meiner  Meinung  nach  darin,  dass  er  die  verschiedenen  Wege  genau 
chirurgisch  erörtert  hat ,  auf  welchen  man  bei  der  Operation  der 
Rectovaginalfisteln  zum  Ziele  kommen  kann.  Die  Wahl  der  Methode 
muss  das  Ergebnisa  eingehender  Berücksichtigung  der  concreten  Ver- 
hältnisse sein  und   läest   sich  wohl    nach   der  Localität  und  Form    der 
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Fistel  allein  die  Indicatioo  fUr  die  eine  oder  andere  Methode  nicht 
mit  der  von  Simon  auägesprocheneii  Schärfe  feathalten.  So  zeip 
Winckel's  oben  erwähnter  Fall,  das3  unter  Umstfinden  anch  bei  gros»en 
hocLsiCzenden  Fisteln  gar  kein  anderer  Weg  ala  durch  die  Schöiiic 
eingeschlagen  werden  kann  und  dass  dies  mit  gutem  Erfolge  mog^iili 
ist.  Bei  kleinen  Fisteln  im  mittleren  iSeptumabschnitte  wird  man  eich, 
auch  wenn  sie  iu  der  Nähe  des  perinäalen  Theües  liegen,  wie  ja  snch 
Simon  selbst  zugibt,  nicht  ohne  weiteres  zur  Spaltung  des  Damme* 
vom  unteren  Fistelrande  entschliessen,  sondern  zuvor  die  einfache  A.D- 
IriBchung  versuchen,  Gewöhnlich  wird  man  sich  aber  für  eine  od^r 
die  andere  der  von  Simon  empfohlenen  Methoden  entscheiden  und  daxM 
in  der  Ausführung  seiner  bewährten  Anleitung  folgen  können.  &»~ 
weilen  dürfte  steh  bei  dünnwandigen  Fisteln  im  mittleren  Abschtk^S 
die  Plastik  durch  Lappenschiebung,  wie  sie  Kidd  bei  B  lasen  scheide»- 
fisteln  übte,  von  der  Scheide  aus  empfehlen.  Anderemale  mtUfc-*ll 
BtenoBirende  oder  die  Ränder  einseitig  anspannende  und  verziehe»^  ^ 
Narbenstränge  in  der  Scheide  oder  im  Rectum  zuvor  durchschnitt--^ 
werden.  Für  die  Voreinigung  kann  auch  die  Nahtanlegung  nach  beidT 
Seiten  hin,  nach  dem  Rectum  und  der  Scheide  mitunter  zweckmä« 
Hein,  in  welchem  Falle  nach  dem  Rectum  dichte  Nähte  mit  möglicl 
feiner  carboliairter  Seide  oder  Catgnt,  nach  der  Scheide  hin  stärk^^^ 
in  grösseren  Abständen  gesetzte  und  mehr  Gewebe  fassende  NU 
verwendet  werden.  Die  Abnahme  der  Nähte  muss  immer  nach  t 
Seite  erfolgen,  wo  die  Ligatur  geknüpft  oder  die  Drahtligaturen  B 
sammengedreht  sind.  Hat  man  nach  dem  Mastdarm  hin  feinste  cm 
boliairte  Saide  verwendet,  so  hat  die  Entfernung,  falls  sie  überhacs 
nötliig  ist,  gewöhnlich  so  wenig  Eile,  dass  man  die  Festigung  S 
Narbe  abwarten  kann.  Die  Zeit  der  Abnahme  der  Ligaturen  rieh* 
sich  mit  Rücksicht  auf  ihr  Material  nach  den  gewöhnlichen  ohirurgisciM 
Regein. 

§.  90.     Ausser  den  beiden  Behandlungsmethoden  der  Mastdar* 
scheiden  fisteln,  der  Cauterisation  und  Anfrischung  mit  darauffolgend 
Naht  sind  noch  hin  und  wieder  anderweitige  Heilpläue  versucht  worde 
welche    aber    höchstens    liistorisches    Interesse    beanspruchen    könnC 
Dahin  gehört,  um  einige  zu  erwähnen,  Alpli.  Dupasquier's  AnwenduM 
einer  kegelförmigen  Feile  (Rattenschwanz)  zum  Wnndmachen  des  Fist«- 
ganges;    Rhea   Barton's    künstliche  Herstellung   einer   einfachen  Ma^^^ 
darmfistel  aus  der    recto vaginalen ;    Cullerier's  und  N^laton's  Comp«^"^ 
sion   der  Fistel    mittelst  Platten,    die    vom   Rectum    mid    der  Scheie* 
aus    apphcirt    wurden ,  endlich  Duparque's    Compression    des  Perin&iw 
nnd  Anns  mittelst  (""ompressun  und  graduirter  Binden. 

B.    Die  Dünndarmsclieidenfisteln, 

§.  9L      Wenn    Dünndarm  schlingen    in   fistulöse    Communioktiof:' 
mit  der  Scheide  gerathen,  so  ist  entweder  die  Continuität  des  Di 
rubres  durch   die  Fistel   völlig  unterbrochen  und    das    obere  Endstlicff- 
entleert  den  gesammten  Darminlialt  durch  die  Fistel  —  Anus  praeter^ 
naturalis  vaginalis  —  oder  die  Continuität  ist   noch  erhalten  un^ 
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die  Fistel  stellt  nur  einen  partiellen  mit  der  Scheide  communicirenden 
Wanddefekt  dar  —  Fistula  ileo vaginalis. 

§.  92.  Der  Anus  praeternat.  vag.  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  in  Folge  einer  traumatischen,  gewöhnlich  sub  partu  entstandenen 
Ruptur  des  peritonäalen  Abschnittes  der  hintern  Scheidenwand  im 
Douglas'schen  Räume  gelagerte  Darmschlingen  in  die  Scheide  vor- 
fallen und  nach  Verwachsung  am  Rissrande  die  prolabirten  Schlingen 
gangränös  abgestossen  werden,  nachdem  meistens  kurzdauernde  Ein- 
klemmungssjmptome  vorausgegangen  sind.  Da  derartige  complicirte 
Rupturen  gewöhnlich  bald  lethal  ablaufen,  ist  es  nicht  zu  verwundern, 
-wenn  die  Zahl  der  Beobachtimgen  von  Anus  praetern.  vag.  sehr  klein 
ist.  Unter  diesen  betraf  der  Defekt  fast  immer  nur  Eine  Darmschlinge, 
allerdings  mitunter  von  bedeutender  Länge,  doch  kann  auch  eine  An- 
zahl von  Schlingen  vorfallen,  unter  einander  zu  einem  Convolut  ver- 
kleben und  verwachsen  und  durch  theilweise  gangränöse  Abstossung 
neben  der  Ausmündungsstelle  des  Anus  praeternat.  noch  ein  mehrfacher 
Defekt  an  den  Schlingen  des  prolabirten  Convolutes  vorkommen,  wie 
ein  von  Bartels  beschriebener  Fall  zeigt  (1.  c).  Sichergestellte  typische  Fälle 
von  widernatürlichem  Dünndarm-Scheidenafter  sind  voll  Casamayor^) 
und  Heine*)  mitgetheilt  worden.  Bartels'  erwähnter  Fall  von  compli- 
cirtem  Defekte  eines  in  die  Scheide  vorgefallenen  Darmconvolutes  ist 
nicht  völlig  anatomisch  klar  geworden,  wesshalb  wir  ihn  hier  nicht 
weiter  verwerthen.  Ohne  Zweifel  betrifiit  auch  der  von  Kiwisch  *)  er- 
wähnte Fall  M.  Keever's  einen  Anus  praeternat.  vagin.,  wie  sich  aus 
der  Angabe  schliessen  lässt,  dass  4  Schuh  Gedärme  durch  einen  sub 
partu  entstandenen  Riss  vorgefallen  und  brandig  abgestossen  worden 
sind.  Ob  dagegen  Roux's^)  unglücklicher  Operationsfall  einen  Anus 
praeternat.  vag.  betrifft,  ist  aus  den  kurzen  vorliegenden  Mittheilungen 
nicht  zu  entscheiden.  In  M.  Keever's,  Casamayor's  und  Heine's  Fällen 
sind  mehrere  Fuss  lange  Dünndarmschlingen  nach  sub  partu  ent- 
standenen Rissen  vorgefallen,  resp.  zu  dieser  Länge  herausgezogen 
worden. 

§.  93.  Beim  Anus  praeternat.  ileovag.  münden  ursprünglich 
immer  zwei  von  einander  getrennte  Darmöffnungen  ins  Scheidengewölbe, 
deren  eine  dem  oberen,  deren  andere  dem  unteren  Ende  des  Dünndarms 
angehört.  Die  Scheide  stellt,  wie  Heine  sich  ausdrückt,  das  erweiterte  End- 
stück des  im  Scheidenafter  ausmündenden  Darmkanals  dar,  dessen  breiiger 
chymöser  Inhalt  durch  dieselbe  abgeht ;  das  untere  Endstück  mitsammt 
seiner  Fortsetzung  in  den  Dickdarm  ist  von  der  Kothbereitung  und  Koth- 
leitung  ausgeschlossen.  Durch  diesen  Ausfall  vollständiger  Ausnützung 
des  Darminhaltes  leidet  die  Ernährung  der  Kranken  in  hohem  Grade; 
sie  magern  aufs  äusserste  ab  und  klagen,  wie  Heine's  Patientin,  über 
anhaltenden  Hunger.  Das  Zurückbleiben  von  Partikeln  des  Darm- 
inhaltes in  der  Scheide  bewirkt  die  bereits  erwähnten  localen  Reizungs- 
zustände  der  Schleimhaut  und  ihrer  Nachbarschaft. 


*)  Journ.  hebd.  de  M6dec.  Paris.  T.  IV,  p.l70. 

«)  Arch.  f.  kl.  Chir.  XI.  Bd.,  p.  485. 

*)  Klin.  Vorträge.  II.  Bd.  1857,  p.  559. 

*)  La  Glinique  des  hopit.   Bd.  II.   No.  33.   1828.    Vergl.  Meissner,  Fzrkkhten. 
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§.  94.  Die  Diagnose  hat  einerseits  festzustellen  ^  dass  die  ab- 
norme  Communication  dem  Dünndarm  angehört,  anderseits,  dass  sie 
die  völlige  Ausmündung  eines  Darmendes  und  nicht  bloss  einen  par- 
tiellen Wanddefekt  betriflft.  Der  erstere  Punkt  wird  erwiesen  durch 
die  Beschaffenheit  des  Darminhaltes,  der  zum  unterschied  Ton  der 
Mastdarmfistel  keine  Fäces,  sondern  dünnbreiigen,  gallig  tingirten 
Chymus  liefert.  Faulige  Zersetzung  und  übler  Geruch  kann  unter 
diesen  Umständen  allerdings  auch  wahrgenommen  werden  und  wird 
man  darum  nebst  der  Beschaffenheit  des  Darminhaltes  auch  die 
Schnelligkeit  berücksichtigen  müssen,  in  der  charakteristische  Ingesta 
in  der  Fistel  erscheinen.  Für  einen  derartigen  Versuch  eignet  sich 
unter  andern  bekanntlich  der  Ljkopodiumsamen  vorzüglich  gut,  der 
leicht  im  Darminhalt  nachweisbar  ist.  Andererseits  ist  der  Ausschluss 
einer  Communication  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  sicherzastellen^ 
wozu  die  Austastung  und  Speculirung  der  Mastdarmwand  und  die 
Injection  von  Milch  oder  gefärbter  Flüssigkeiten,  welche  ins  Rectum 
injicirt  im  Falle  einer  Mastdarmscheidenfistel  durch  die  Scheide  ab- 
fliessen,  verwendet  werden  können.  Auch  der  eingesunkene  Leib,  die 
hochgradige  Abmagerung,  das  Hungergefühl  sprechen  ftLr  den  Sitz 
der  Fistel  im  Dünndarme.  Dass  diese  Communication  die  Form  des 
Anus  praeternat.  im  Gegensatz  zu  einer  Fist.  ileovag.  besitzt,  geht  her- 
vor aus  dem  Nachweise  zweier  durch  einen  vorspringenden  Sporn 
(Promontorium)  getrennten  Oeflhungen  in  der  Scheide.  Findet  sich 
wie  in  Casamayor's  Falle  nur  eine  Oefihung,  so  entscheidet  Air  den 
Anus  praeternat.  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  oder  besser  nach 
dilatirter  Oeffhung  mit  dem  Finger,  welche  dann  die  Fortsetssimg  des 
Lumens  nur  in  einer  Richtung  erkennen  lässt,  femer  die  anamnestiscbe 
Ermittelung,  dass  der  Verlust  einer  ganzen  vorgefallenen  Schlinge  jeut 
Entstehung  der  abnormen  Communication  geführt  hat. 

§.  95.  Die  Behandlung  des  Anus  praeternat.  ileovag.  in  eioer 
allen  Indicationen  entsprechenden  Weise  ersonnen  und  durchgeführt 
zu  haben  ist  das  Verdienst  0.  Weber's  u.  C.  v.  Heiners.  —  Sie 
stellten  sich  die  Aufgabe,  die  Continuität  des  Dünndarmlumens  herzn- 
stellen  und  nach  deren  Herstellung  die  fistulöse  Verbindung  mit  der 
Scheide  zu  schliessen.  Weber  bahnte  den  ersten  Theil  dieser  Aufgabe 
an  und  nach  dessen  Tode  setzte  Heine  das  Werk  fort  und  erzielte  ein 
vollkommenes  Resultat.  Zunächst  wurden  die  Branchen  einer  modi- 
ficirten  Dupuytren 'sehen  Darmscheere  (Fig.  30)  in  die  Vaginalmün- 
dungen des  oberen  und  unteren  Endes  der  defecten  Darmschlinge  gegen 
1 V«  Zoll  hoch  eingeführt.  Nun  wurde  der  zwischen  den  Blättern  dieses 
Listrumentes  gefasste  Sporn  durch  Zuschrauben  des  ersteren  einge- 
klemmt und  bis  zum  Abfall  des  Spornes  in  dieser  Einklemmung  er- 
halten. Mit  dem  Abfall  des  Spornes  war  die  Verbindung  des  zn- 
und  ableitenden  Darmendes  hergestellt  und  der  Anus  praeternat.  in 
eine  Fist.  ileovaff.  verwandelt.  Damit  war  die  Möglichkeit  gegeben, 
die  Lücke  zwischen  Darm  und  Scheide  durch  Anfrischung  und  Naht 
wie  eine  einfache  Mastdarmscheidenfistel  zum  Verschluss  zu  bringen. 
Der  Fall,  der  bisher  als  der  einzige  nach  Plan  und  EHblg  gelungene 
vorliegt,  ist  so  wichtig,  dass  ich  ihn  ausführlicher  referire.  Er  betnf 
eine  23j.  zarte  Frau  von  tuberkulöser  Abstammung,    welche  bei  ihrer 
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ersten  unter  12BtUDdigen  Wehen  mit  spontaner  ExpiUsion  des  Kindes 
verlaufenen  Geburt,  durch  gewaltsame  IrfisungsverBuche  der  Nachgeburt 
von  Seite  eines  Arztes  eine  violente  Scheidenruptur  erlitten  hatte. 
Dieser  unglückliche  ,  Geburtshelfer"  gerietb  mit  seiner  Hand  durch 
den  Riss  in  die  Bauenhöhle  und  holte  in  der  Meinung  die  Nachgeburt 
getasst  zu  haben  eine  Darmschlinge  hervor,  was  ihn  derartig  erschreckte, 
dass   er  sich   entfernte   und   die  Verletzte   ihrem  Schicksale   Uberliess. 


16  Stunden  nach  der  Geburt  ging  die  Nachgeburt  spontan  ab.  Der 
herbeigeholte  Dr.  Winterwerber  sah  die  Kranke  eine  Stunde,  später 
mit  aufgetriebenem,  druckempfindlichem  Leibe,  erhöhter  Hauttemperatur, 
144  Pdsen.  Zwischen  den  Oberschenkeln  lag  langgestreckt  eine  DUnn- 
darmschlinge,  die  etwa  2V>  Fuss  lang  war  und  fast  bis  zu  den  Knieen 
reichte.    Der  Darm  war  vom  Mesenterium  abgelöst,  dunkehroth,  stellen- 
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weise  schwärzlich  gefärhl  und  mit  Gas  und  Flüssigkeit  gefüllt  Im 
hintern  Scheidengewölbe  fand  W.  einen  querlaufenden  Rissraod.  Bei 
Ruhelage,  Eispillen,  Morphium  und  antiseptischen  Umschlägen  auf  den 
Darm  gestaltete  sich  das  Allgemeinbefinden  ziemlich  befriedigend 
und  am  5.  Tage  stiess  sich  das  Darmstück  los.  Nach  etwa  4  Wochen 
konnte  sie  das  Bett  verlassen ;  doch  erholte  sie  sich  nicht  und  klagte 
über  anhaltenden  Hunger.  Der  beständige  Abgang  breiigen  bräun- 
lichen Darminhaltes  aus  der  einen  bestehenden  Oefihung  im  Scheiden- 
gewölbc;  welcher  äusserst  lästige  Excoriationen  der  Haut  um  die  äussern 
Genitalien  und  den  After  hervorgerufen  hatte,  veranlasste  W.,  die 
Kranke  nach  der  damals  von  O.  Weber  geleiteten  Heidelberger 
chirurgischen  Klinik  zur  Behandlung  zu  senden.  Daselbst  constatirte 
man  hochgradige  Abmagerung,  kein  Fieber  mehr,  lebhaften  Appetit, 
mit  Ausnahme  der  Deföcation  alle  Functionen  in  Ordnung.  Der  Koth 
ging  von  Zeit  zu  Zeit  von  der  Kranken  unbemerkt  aus  der  hochroth 
excoriirten,  bei  Druck  sehr  schmerzhaften  Scheide  ab.  Aus  dem  After 
wurde  gar  nichts  entleert  und  empfand  die  Kranke  auch  niemals  Drang 
zur  Stuhlentleerung.  Schmerzen  bestanden  nur  an  den  excoriirten 
Haut-  und  Schleimhautstellen.  Die  Kranke  verbreitete  einen  fäculent 
fauligen  Geruch.  Im  hintern  Scheidengewölbe  nach  rechts  von  dem 
quergeschlitzten  Muttermunde  fanden  sich  deutlich  zwei  von  einander 
getrennte  Darmöfihungen  etwas  schräg  über  einander  liegend.  Nur 
die  eine  mehr  medianwärts  und  vorn  gelegene  Oefihung  entleerte  den 
breiigen  dickflüssigen  braungelben  Darminhalt.  Die  Sonde  ging  in 
derselben  in  der  Richtung  nach  links  aufwärts  und  durch  die  andere 
Darmöffnung  nach  rechts  aufwärts.  Durch  beide  Oeffnungen  stülpte 
sich  die  Darmschleimhaut  vor.  Die  nach  rechts  verzogene  Vaginal- 
portion ragte  wenig  vor  und  war  ihre  tief  quergeschlitzte  Mutter- 
mundsöfihung  deutlich  von  der  Darmöfihung  geschieden. 

Zunächst  suchte  Weber  den  Anus  praeternat.  in  eine  Fistola 
storcoral.  zu  verwandeln,  indem  nach  einer  vorbereitenden,  reinigenden 
Localbehandlung  durch  Bäder,  Abspülungen  und  Salben,  eine  modi- 
ficirte  Dupuytren'sche  Darmscheere  in  die  beiden  Darmenden  etwa 
IV«  Zoll  hoch  eingeführt  wurde,  die  den  Sporn  einklemmte  und  nun 
liegen  gelassen  wurde.  Am  3.  Tage  darauf  erfolgte  seit  der  Entbin- 
dung der  erste  geformte  Stuhlgang  per  anum.  Nach  6  Tagen  konnte 
das  Instrument  entfernt  werden.  Nun  war  eine  einzige  weite  Dann- 
öffnung in  der  Scheide  erzielt.  Durch  diese  wölbte  sich  jedoch  die 
gegenüberliegende  Darmwand  vor  und  bildete  bald  unter  heftigen  Be- 
schwerden einen  ventilartigen  Abschluss.  Man  versuchte  zunächst  diese 
Vorstülpung  durch  einen  gestielten  Schwamm  zurückzuhalten,  welcher 
zwar  die  Wegsarakeit  des  Darmrohres  herstellte,  aber  eine  heftige 
Entzündung  der  Scheide  und  Vulva  bewirkte.  Nach  längerer  Be- 
handlung versuchte  man  nun  mittelst  des  Ferrum  cand.  die  Verkleine- 
rung und  den  Verschluss  der  Fistelöffhung  zu  erzielen,  was  indessen 
sehr  unvollständig  gelang.  Die  Kranke  ging  nun  für  einige  Zeit  nach 
Hause  und  kehrte  6V2  Monate  später  wieder  in  die  Klinik  zurück, 
nachdem  sie  die  ganze  Zeit  bettlägerig  zugebracht  hatte.  Weber  war 
inzwischen  gestorben  und  Heine  übernahm  nun  die  Fortsetzung  der 
Behandlung.  Da  er  den  Sporn  immer  noch  zu  stark  vorragend  fand, 
legte  er  zunächst  nochmals  die  Darmscheere  an.    Nach  einem  längeren 
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Intervalle;  in  dem  sich  diesmal  die  Fistel  bis  auf  den  Umfang  einer 
Fingerspitze  verkleinert  hatte,  frischte  Heine  den  ganzen  Rand  der 
Fistelömiung  trichterförmig  an  und  gestaltete  die  Oefihung  dadurch 
in  eine  querlaufende  Spalte ,  die  er  mittelst  feiner  Seide  vereinigte. 
Die  Heilung  erfolgte  bis  auf  eine  Lücke  im  linken  durch  die  vordere 
Muttermundslippe  gedeckten  Wundwinkel  und  eine  kleine  &ich  bald 
von  selbst  schliessende  Oeflhung  im  rechten  Wundwinkel. 

Als  leichte  Cauterisationen  erfolglos  blieben ,  wiederholte  Heine 
die  Anfrischung  daselbst  mit  Einbeziehung  der  Reste  der  hinteren 
Muttermundslippe.  Dennoch  zeigte  sich  nach  einigen  Tagen  wieder 
eine  Spur  kothiger  Flüssigkeit,  die  aus  einer  stark  nadelkopf- 
grossen  Oeffiiung  im  innem  Winkel  kam.  Diese  letztere  heilte  jedoch 
nach  wiederholten  Bepinselungen  mit  Tinct.  cantharid.  und  Ungt.  praecip. 
rubr.  bald  vollkommen.  Die  Kranke  erholte  sich,  in  ihre  Heimath 
entlassen,  nun  bald  in  auffallender  Weise,  erkrankte  jedoch  nach  etwa 
einem  Vierteljahre  an  Tuberculose  und  starb  an  dieser  Krankheit. 
Die  Section  gab  Heine  die  Gelegenheit,  die  völlig  gelungene  Heilung 
des  Anus  praeternat.  am  Präparate  zu  constatiren. 

§.  96.  Gegenüber  dem  eben  geschilderten  Verfahren  Heine's 
treten  die  frühern  Heilungsversuche  des  Anus  praetematur.  ileovagin. 
als  weit  unvollkommenere  Proceduren  zurück.  So  der  verunglückte 
Versuch  Roux's,  die  Kothleitung  bis  zum  After  dadurch  herzustellen, 
dass  nach  Eröfinung  der  Bauchhöhle  die  den  Anus  praeternat.  bildende 
Darmschlinge  von  der  Scheide  losgelöst  und  in  eine  frisch  angelegte 
Oeflnung  des  Dickdarmes  eingenäht  wird  und  der  Vorschlag  Jobert's, 
das  obere  in  die  Scheide  mündende  Dünndarmende  von  dieser  ringsum 
loszulösen  und  nach  Anlegung  einer  Wunde  in  der  Mastdarmacheiden- 
wand  in  diese  einzuschieben  und  daselbst  anzuheften.  Nicht  vortheil- 
hafter  erscheint  Simonis  Idee,  unterhalb  des  in  situ  belassenen  Anus 
ileovaginalis  das  Rectum  und  die  Scheide  durch  eine  grosse  Oefihung 
mit  einander  zu  verbinden  und  darunter  die  Scheide  durch  quere  Ob- 
literation  zu  verschliessen,  so  dass  die  Scheide  zum  Theil  in  den  Koth- 
leitungsapparat  eingeschaltet  bliebe.  Endlich  der  unter  den  letzteren 
immerhin  praktischeste  von  Casamayor  betretene  Weg,  den  Scheiden- 
after in  eine  Kothfistel  dadurch  umzuwandeln,  dass  eine  breite,  seitliche 
Verbindung  zwischen  dem  oberen  Dünndarmende  und  dem  Mastdarm 
angelegt  wird.  Zu  diesem  Zwecke  legte  Casamayor  die  eine  Branche 
einer  Darmscheere  durch  die  Scheide  in  das  Dünndarmende,  die  andere 
in  den  Mastdarm  und  brachte  in  der  That  die  von  der  Scheere  ge- 
klemmten zwischenliegenden  Gewebe  zum  Zerfall,  allein  er  erzielte 
den  Verschluss  der  so  gewonnenen  Stercoralfistel  nicht. 

Alle  diese  Verfahrungsweisen  haben  abgesehen  von  den  ihnen 
eigenthümlichen  Gefahren  und  Mängeln  den  gemeinsamen  Nachtheil, 
dass  ein  nicht  unbedeutender  Theil  des  Darmtractus  von  der  Leitung 
des  Darminhaltes  ausgeschaltet  und  der  letztere  dadurch  seiner  voll- 
stcändigen  Ausnützung  entzogen  wird. 

§.  97.  Der  Plan  Weber 's  und  Heine's  setzt  aber  voraus,  dass 
der  Fall  so  einfach  und  klar  vorliegt,  wie  in  ihrer  Beobachtung,  und 
dies   ist   nicht  immer  der  Fall.     So   fand  Casamayor  nur  Eine  Dünn- 
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darmöffnung    und  Wilms  (Bartels'  Mittb.)   so  complicirte  Verhältnisse, 
dass  an  den  Vorgang  Heine's  nicht  zu  denken  war.    Für  einen  Theü 
dieser  Fälle    wird  sich   desshalb    der  Plan  Casamajor'B    noch    als   der 
relativ  beste  herausstellen  und  wird  sein  Misserfolg  in  der  Heilung  der 
gebildeten   Mastdarmfistel  nicht   abschrecken  dürfen^    um  so   weniger, 
als  er  sich  ganz  unzulänglicher  Mittel  wie  der  Obturatoren  der  Scheide 
dazu  bediente.    Die  Ausschaltung  des  unter  der  Dünndarmdurchbruclift- 
stelle    gelegenen  Darmabschnittes   bis    zum  Rectum  wird    zwar   dieses 
Verfahren  immer  mit  dem  Mangel  behaften,   dass   die  ^Ernährung  der 
Patientin  darunter   leidet^    allein    da    die   perforirten  Schlingen   regel- 
mässig dem  unteren  Ileum  angehören,   bleibt   doch   der  grösste  Theil 
des  Dünndarms  in  Function  und  rechtfertigt  sich  der  Plan  Casamajora, 
um  wenigstens  das  erreichbar  Günstige  zu  erzielen.     Bevor   man  sich 
indessen  bei  nur  Einer  Vaginalöffhung  des  Ileums  für  diesen  Plan  ent- 
scheidet; wird  es  gerathen  sein^   die  Fistelmündung  stets  zu  dilatiren, 
um    womöglich    die   Oeffnung    des    absteigenden    Schiingenendes    auf 
zufinden^  in  welchem  Falle  man  dem  Verfahren  Heine's  unbedingt  den 
Vorzug  geben  wird. 

§.  98.  Bei  den  Dünndarmscheidenfisteln  im  engeren  Sinne 
communicirt  die  Scheide  durch  eine  einzige  Oeffiiung  in  ihrem  6e- 
wölbsabschnitte  mit  einer  im  Cavum  Douglasii  adhärenten  Ilealschlinge, 
welche  dann  nur  einen  partieUen  Wanddefekt  besitzt,  durch  diesen 
letzteren  entweicht  ein  Theil  des  Darminhaltes  ^  während  der  Rest 
seinen  natürlichen  Weg  bis  zum  Anus  weiter  geht. 

§.  99.  Die  Entstehung  dieser  Fisteln  setzt  stets  die  Fixation 
der  betreffenden  Ilealschlinge  an  der  das  Scheidengewölbe  überdachen- 
den peritonäalen  Excavation  voraus.  Durch  ulcerösen  Zerfall  einer 
umschriebenen,  gewöhnlich  kleinen  Stelle  dieses  Bereiches  wird  die 
Vaginal-  und  Darmwand  unter  Herstellung  der  Communication  zwischen  • 
beiden  zerstört.  Die  Ulcerationen  schliessen  sich,  wie  aus  der  dürf- 
tigen Casuistik  hervorgeht ,  öfters  an  puerperale  Entzündungen  an, 
können  aber  auch  von  andern  Ursachen,  wie  Cauterisation  (Simon)  her 
rühren.  Heine  sammelte  i  Fälle  aus  der  Literatur,  deren  Einer  (Ronx) 
übrigens  zweifelhaft  ist. 

Nachträglich  kommt  mir  noch  ein  von  Gussenbauer  beobachteter 
Fall  zur  Kenntniss,  der  auch  hier  Erwähnung  verdient,  obgleich  die 
Fistel,  wie  es  scheint,  nicht  unmittelbar  in  die  Scheide,  sondern  in 
das  Collum  mündete  (Raport  de  la  Clinique  chirurg.  de  rUniverwt^ 
d.  Li^ge  [1.  Mars  1876—1878]  Li^ge,  VaUlant-Carmanne  1878,  p.  240.!. 
Eine  44j.  schwächliche  Frau,  welche  5 mal  ohne  grosse  Beschwerden 
geboren  hatte,  wurde  bei  ihrer  6.,  Ende  Sept.  1877  erfolgften  Geburt, 
wo  eine  Beckenendlage  und  Nabelschnurvorfall  bestand,  nach  Anlegung 
der  Zange  und  3  stündigem  Manöver  von  einem  todten  Kinde  ent- 
bunden. Wochenbett  ohne  besondere  Symptome,  ausser  einer  4  Tage 
anhaltenden  Constipation ,  nach  welcher  ein  Clysma  eine  Entleerunf 
nicht  nur  durch  den  Anus,  sondern  auch  durch  die  Scheide  bewirkt 
haben  soll.  Seitdem  beständiger  Abfluss  von  Darminhalt  per  vaginam, 
während  die  Stuhlgänge  an  Frequenz  und  Quantität  abnahmen  and 
etwa  seit  Einem  Monat  vor  der  Aufnahme   (3.  Dezbr.  1877)  gänilich 
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ausblieben.  Aeussere  Genitalien  und  Scheide  stark  gereizt  und  sehr 
empfindlich^  Muttermund  quergeschlitzt,  klaffend;  mit  stark  gekerbten 
Lippen,  welche  die  Spitze  des  Zeigefingers  eindringen  lassen.  Rechts 
und  hinten  im  Niveau  eines  vernarbten  Collumrisses  (Narbenkerbe) 
befindet  sich  eine  rundliche  scharf  abgesetzte,  für  den  Zeigefinger  durch- 
gängige Oeiihung,  durch  welche  sich  die  Darmschleimhaut  vordrängte, 
aber  leicht  zurückzubringen  war.  Der  abfliessende  Darminhalt  war 
graulich  oder  grünlich  von  wenig  Geruch,  und  der  Beschaffenheit  des 
DUnndarminhaltes.  Der  ins  Rectum  eingeführte  Finger  findet  dasselbe 
leer,  und  ein  Eijstier  mit  ge&rbter  Flüssigkeit  lässt  nichts  davon  in 
die  Scheide  durchtreten.  Nach  zweitägiger  Anwendung  von  Vaginal- 
tampons (Watte  mit  Tanningljcerin,  Zinksalbe  auf  die  äusseren  Geni- 
talien, Sitzbäder  Klystieren)  wird  bereits  Stuhlgang  erzielt,  welcher 
bald  regelmässig  täglich  erreicht  wird.  Nachdem  das  Allgemeinbefinden 
sich  dabei  gebessert,  wurde  in  Intervallen  von  1  Monat  mit  dem  Ferr. 
candens  cauterisirt.  Keine  Reaction.  Die  Schorfe  fallen  nach  4  bis 
6  Tagen  ab.  Als  die  Fistel  in  merklicher  Verkleinerung  begriffen 
T^ar,  verliess  Pat.  das  Spital  und  stand  zur  Zeit  der  Berichterstattung 
noch  in  ambulanter  Behandlung. 

§.  100.  Der  Sitz  der  Vaginalmündung  dieser  Fisteln  ist  in 
Kiwisch's  und  Simon's  Fällen  das  hintere  •  Scheidengewölbe  gewesen 
und  ist  diese  der  Douglas'schen  Tasche  entsprechende  Stelle  ohne 
Zweifel  die  gewöhnlichste.  Doch  hat  Breitzmann^)  die  Fistel  im 
vorderen  Scheidengewölbe  rechts  im  Grunde  der  Excavatio  vesico- 
uterina  gesehen.  Der  Durchbruch  war  am  15.  Tag  nach  einer  schweren 
durch  Wendung  und  Extraction  einer  abgestorbenen  Frucht  bewirkten. 
Entbindung  mit  darauffolgender  eitriger  Pelvioperitonitis  eingetreten. 
Die  Heilung  erfolgte  nach  Verlauf  von  4  Monaten  spontan. 

§.  101.  Der  Verlauf  ist  bei  der  Kleinheit  der  Fisteln  und  der 
theilweise  erhaltenen  Continuität  der  Kothleitung  jedenfalls  günstiger 
als  beim  Anus  praetemat.  ileo-vaginalis  und  liegt  nebst  dem  oben  er- 
wähnten Falle  Breitzmann's  auch  von  Eiwisch  ')  die  Beobachtung  eines 
Spontanverschlusses  vor.  In  Kiwisch's  Falle  handelt  es  sich  um  einen 
6ub  partu  entstandenen  ausgebreiteten  Riss  der  Scheide,  des  Collum 
uteri  und  der  Harnblase,  zu  welchem  nach  mehreren  Tagen  eine  Darm- 
scheidenfistel hinzutrat,  welche  14  Tage  lang  den  ganzen  Darminhalt 
in  die  Scheide  entleerte.  Nach  dieser  Zeit  schloss  sich  unter  dem 
Gebrauche  von  Bädern  und  Injectionen  die  Darmfistel  und  der  CoUum- 
riss  spontan,  während  die  Blasenfistel  zurückblieb. 

Im  Allgemeinen  wird  der  spontane  Verlauf  durch  die  Grösse 
der  Fistel  und  die  bestehenden  Complicationen  bestimmt  werden;  je 
grösser  die  Fistel,  desto  reichlicher  der  Absfluss  des  Darminhaltes,  desto 
ähnlicher  werden  die  Verhältnisse  dem  Anus  praeternat.  Unter  den 
Complicationen  kommt  am  meisten  der  chronische  pelvioperitonitische 
Abscess  in  Betracht,  der  zur  Consumption  der  Kranken  wesentlich 
beiträgt.     Durch   eingreifende  Kunsthilfe   ist   bisher  der  Verlauf  nicht 


*)  Pr.  Vereinszeitung  Nov.  1844  (vergl.  Heine  i.  c). 
«)  I.  c. 

V.  Pithau.  Billroth,  Chlrurflrle.    Bd.  IV.    7.  Llefff. 
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günstig  beeinflusst  worden^  doch  ist  es  nicht  statthaft,  aus  den  so 
spärlichen  vorliegenden  casuistischen  Mittheilungen  den  Schluss  zo 
ziehen ;  dass  auch  in  anderen  Fällen  und  mit  besseren  Mitteln  aus- 
geführte Operationen  erfolglos  sein  sollten. 

§.  102.  Zur  Diagnose  gehört:  1)  der  Sitz  im  hinteren  Vaginal- 
gewölbe resp.  dem  vom  Peritonäum  überdachten  oberen  Scheiden- 
abschnitte (ausnahmsweise  vom).  2)  Dünnbreiige  chjmöse  Beschaffenheit 
des  durch  die  Fistel  abfliessenden  Darminhaltes.  3)  Einfache  Oefihung, 
durch  welche  die  Sonde  nach  beiden  Richtungen  in  angelöthete  n£ä 
perforirte  Darmschlingen  vordringen  kann.  4)  Nachweisbar  intacte 
JBeschaffenheit  des  der  Fistelhöhe  entsprechenden  Abschnittes  des 
Rectum.  5)  Entstehungsweise  aus  Ulceration  mit  oder  ohne  Anschlufls 
an  puerpersden  Entzündungen,  meist  ohne  vorgängige  Einklemmunfs- 
erscheinungen,  in  keinem  Falle  nach  Vorfall  und  Abstossung.  6)  Stuhl- 
gang tritt  zeitweilig  ein.  Die  Punkte  3,  5  und  6  ergeben  zugleich  die 
Ausschliessung  des  Anus  praeternaturalis. 

§.  103.  Für  die  Aufgabe  der  Therapie,  die  Dünndarmscheiden- 
fistel zum  Verschluss  zu  bringen,  stehen  uns  wie  bei  der  Mastdann- 
scheidenfistel  hauptsächlich  die  Methode  der  Cauterisation  und  An- 
frischune  zur  Verfügung.  Die  Kleinheit  der  Fisteln,  die  beobachteten 
Spontanueilungen  bei  einfacher  Reinlichkeitspflege  durch  Bäder,  In- 
jectionen,  fleissig  gewechselten  Tampons,  weisen  vielleicht  für  die 
Mehrzahl  dieser  Fisteln  auf  den  langsamen  aber  wenig  eingreifende 
Weg  vorsichtiger  Cauterisation  hin.  Ist  aber  die  Fistel  grösser,  wie 
in  Heine's  Falle,  wo  sie  künstlich  aus  dem  Anus  praeternat  gebildet 
wurde,  so  ist  dieser  Weg  wie  bei  den  Recto vaginalfisteln  ohne  Aus- 
sicht auf  Erfolg.  Dann  tritt  die  Noth wendigkeit  der  blutigen  Operaticm 
ein.  Die  Letztere  hat  hier,  gegenüber  der  Verfahrungsweise  bei  den 
Mastdarmscheidenfisteln,  die  Einschränkung,  dass  nur  von  der  Scheide 
her  und  nur  durch  Anftischung  und  Vereinigung  der  Ränder  oder 
Lappenverschiebung  vorgegangen  werden  kann.  Die  Zugänglichkeit 
ist,  abgesehen  von  complicirenden  Narbenstenosen,  durch  den  hohen 
Sitz  etwas  weniger  bequem.  Die  Nachbarschaft  der  Port.  vag.  kann 
es,  wie  in  Heine's  Falle,  unerlässlich  machen,  eine  Muttermundslippe  in 
den  Bereich  der  Anfrischung  zu  ziehen.  Die  Ausführung  erfolgt  ge- 
nau wie  bei  den  übrigen  Fisteloperationen. 


Cap.  IX. 
Neubildungen  der  Scheide. 

A.    Cysten. 
Literatur. 
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§.  104.  Die  Vaginalcysten  gehören  immerhin  zu  den  seltenen 
Vorkommnissen,  wenn  auch  die  Zahl  der  bezüglichen  casuistischen 
Mittheilungen  nicht  ganz  gering  ist;  Winckel  hat  im  J.  1871,  47  Fälle 
gesammelt,  welche  nicht  das  gesammte  Material  umfassten,  und  zu 
diesen  sind  seitdem  mehrfache  Mittheilungen  über  einschlägige  Be- 
obachtungen zugewachsen.  Trotzdem  finden  sich  die  Scheidencjsten 
in  den  Sectionsberichten  der  path.  anat.  Institute  und  im  Beobach- 
tungskreise der  einzelnen  Gynäkologen  nur  spärlich  vertreten.  Wenn 
man  von  den  multiplen  jjLuftcysten*  der  ^Kolpohyperplasia  cystica* 
Winckels,  als  einer  von  den  Cysten  zu  trennenden  emphysematösen 
Affection,  absieht,  findet  man  die  Cysten  gewöhnlich  als  isolirte  Tu- 
moren in  der  Schleimhaut  oder  Submucosa  der  Scheide.  Meist  findet 
sich  eine  einzige  Cyste,  bisweilen  2  oder  3,  sehr  selten  mehrere. 
Schröder  hat  deren  einmal  6,  die  vom  Introitus  vag.  bis  zum  Fomix 
vertheilt  waren,  in  einer  Sitzung  exstirpirt.  Ob  die  von  Bois  de 
Loury  gesehenen  perlenschnurartig  gereihten  Cystchen  und  die  von 
Kiwisch  an  einer  Leiche  vorgefundenen  5  zarten  Schleimhautcysten 
nicht  den  Emphysembläschen  angehörten,  ist  bei  dem  Mangel  detaiUirter 
Angaben  nicht  ganz  sicher  auszuschliessen. 

Der  Sitz  der  Cysten  findet  sich  ziemlich  gleich  häufig  an  der 
vorderen  und  hinteren  Vaginalwand  (Winckel),  seltener  im  seitlichen 
Umfang.  In  zwei  Drittheilen  der  Fälle  nehmen  sie  die  untere  Hälfte 
der  Scheide  ein.  Die  Grösse  variirt  von  Erbsen-  bis  Faustgrösse. 
Sehr  grosse  Cysten  können  die  ganze  Länge  der  Vaginalwand  ein- 
nehmen, wie  N^aton  an  der  hintern,  Cred^  (Hörders  Mitth.)  an  der 
vorderen  Wand  beobachteten.  Der  Inhalt  ist  bald  serös  bald  klebrig, 
dicklich  (schleimig)  oder  emulsionartig,  und  enthielt  öfters  hämorrha- 
gische Beimengungen. 

Mikroskopisch  fanden  sich  darin  Epithelien,  granulirte  Zellen, 
tröpfchenfbrmiges  Fett  und  zuweilen  Eiter  und  Blut.  Mitunter  fehlen 
alle  geformten  Elemente.  Die  Wandung  besteht  nach  Klebs  aus  einer 
dünnen  Lage  feinfaserigen  Bindegewebes,  welches  nach  innen  von 
einer  einfachen  Lage  polygonaler  kleiner  Zellen  ausgekleidet  ist.  In 
einem  von  Kaltenbach  operirten  Falle  hatte  die  in  der  Mitte  der 
hinteren  Vaginalwand  submucös  inserirte  Cyste  den  zusammengesetzten 
Bau  eines  proliferirenden  Kystoms,  von  welchem  ein  Abschnitt  mehr 
den  Character  der  papillären,  ein  anderer  dagegen  jenen  der  glandu- 
lären Proliferation  darbot.     Mayer,  der  den  Tumor  histologisch  unter- 
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suchte;  fand  die  CysteDinnenfläche  fast  durchgängig  von  geBchichtetem 
kleinzelligem  Pflasterepithel;  in  einzelnen  Einsenkungen  zwischen  Papillen 
mit  Cjlinderepithel  ausgekleidet. 

Einzelne  Beohachtungen  Hessen  jedoch  Epithelauskleidung  der 
Wand  vermissen  (Ladreit;  Vemeuil)  und  stellten  die  betreffenden  Cjsten 
nur  eine  von  der  Flüssigkeit  eingenommene  Gewebslücke  der  Vaginal- 
wand  dar.  Vermuthlich  gehören  sie  ursprünglich  nur  dem  submucdsen 
Bindegewebe  an.  Die  gegen  die  Vaginalwand  vorgewachsenen  Balg- 
geschwülste mit  atheromatösem  und  dermoidähnlichem  Inhalt  ^,  gehen 
nicht  von  den  Scheidenwandungen;  sondern  vom  Beckenbindegewebe 
aus.  Zu  den  letzteren  gehört  wahrscheinlich  der  •  von  Pauls  ^  be- 
schriebene Fall,  wo  ein  cystischer ;  die  hintere  Scheidenwand  vor- 
drängender Tumor  ein  bedeutendes  Geburtshindemiss  bildete,  und 
nach  Auseinanderweichen  der  Schleimhaut  in  Form  eines  Längenrisses 
als  mannsfaustgrosser  kautschukbeutelartiger  schwarzer  Körper  her- 
vortrat; dessen  Inhalt  aus  einer  schwarzen  Flüssigkeit  bestand;  in 
welcher  ÜAt  erbsengrosse  hellgraue  durchscheinende  Körper  schwam- 
men. Dass  es  sich  hier  nicht  wie  in  Sucro's  Falle  um  einen  pene- 
trirenden  Riss  der  hintern  Scheidenwand  mit  Vorfall  eines  Ovarial- 
tumors handelte;  wird  aus  der  Dünnwandigkeit  der  eingerissenen 
vaginalen  Geschwulstdecke  und  aus  dem  ungestörten  Wochenbettverlanf 
geschlossen  werden  können. 

§.  105.  Der  anatomische  Ausgangspunkt  der  Vaginalcjsten  ist 
noch  nicht  hinreichend  aufgeklärt.  So  lange  die  Angaben  von  Preu- 
schen's  *)  über  das  Vorkommen  von  den  Tsdgdrüsen  der  Vulva  ähnlid 
gebauten  Drüsen  der  Scheide,  —  fingerförmige  mit  ein&cher  Lage 
flimmernden  Cjlinderepithels  ausgekleideten  Schläuche;  deren  mehrere 
in  einem  gemeinsamen  weiteren  Endstück  (Crypte)  zusammenmünden^ 
—  noch  isolirt  dastehen,  lassen  sich  die  hier  vorkommenden  Cysten 
nicht  ohne  weiters  den  Retentionscjsten  anderer  Schleimhäute  anreihen. 
Klebs  *)  hat  sie  als  lymphatische  im  Bindegewebe  entstehende  CjtteD 
dargestellt,  die  mit  Endothelauskleidung  versehen,  wahrscheinlich  am 
dilatirten  LymphgefiLssen  hervorgehen.  Die  von  Löwenstein  beschrie- 
benen Lymphfollikel,  welchen  Winckel  eine  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung mancher  Cjstenformen  der  Scheide  zuschreibt  ^  nahm  Kleb 
hiefUr  nicht  in  Anspruch  und  ist  ihr  Uebergang  in  Cysten  anatomisdi 
nicht  nachgewiesen.  Ebenso  wenig  ergeben  die  bisherigen  Unter 
suchungen  eine  Bestätigung  der  Vermuthung  G.  Veit's,  dass  die 
Cysten  der  Scheide  mitunter  aus  Residuen  der  WolflF'schen  Gänge  ent- 
stehen mögen.| 


')  Mannel:  Die  Tumoren  des  hinteren  Beckenraumes. y  Marburg  1864,  'p.  63. 

•)  Pr.  Ver.-Ztg.  1861.  N.  28.  Monatschrifl  f.  Gb.  19.   Bd.,  p.  315. 

•)  Die  Darstellung  v.  Preuschen's  (Virchow  Arch.  70.  Bd.)  macht  nicht  hk» 
durch  die  Genauigkeit  der  Angaben  und  Abbildungen,  sondern  ebenso  durch  d)t 
sachkundige  Erwägung  aller  in  Frage  kommenden  Gesichtspunkte  einen  so  vertrtoeih 
erweckenden  Eindruck,  dass  sie  meines  Eracbtens  nach  durch  die  bisherigen  neft* 
tiven  Ergebnisse  einzelner  Nachuntersuchungen  noch  nicht  als  endgiltig  widerlegt 
zu  betrachten  ist,  sondern  noch  weitere  Prüfung  erfordert.  Trotzdem  dürfen  wir 
für  jetzt  keine  weitgehenden  Schlüsse  aus  derselben  ziehen. 

*)  I.  c.  p.  965. 
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Die  klinischen  Befunde  der  Scheidencysten  umfassen  auch  bei  Aus- 
schhiss  der  oben  erwähnten  Dermoidgeschwtilste  offenbar  Bildungen  ver- 
schiedenen Ursprunges^  von  denen  manche  streng  genommen  als  ausserhalb 
der  Scheidenstrata  von  den  Nachbarorganen  aus  entstandene,  und  nur 
gegen  die  Mucosa  vag.  vordringende  Cysten  von  den  eigentlichen 
V  aginalcysten  getrennt  werden  müssen.  So  gibt  es  darunter  vom  peri- 
vaginalen Bindegewebe  ausgehende  cystische  Tumoren,  fllr  deren  Ent- 
wicklung die  Frage  nach  dem  Drüsengehalte  der  VaginalWandungen 
gänzlich  ausser  Betracht  kommt.  Für  einzelne  Fälle  ist  der  hämor- 
rhagische Ursprung  nicht  unwahrscheinlich,  die  nach  einer  traumatischen 
Einwirkung  entstanden  sind.  (Sanson's  Cyste  der  vorderen  Wand  mit 
röthlichem  dicken  Inhalt,  nach  einem  Falle  entstanden,  und  Winckel's 
nach  einer  schweren  Geburt  mit  Vorfall  der  Arme  neben  dem  Kopf 
entstandene  Cyste  der  vorderen  Wand.)  Vemeuil  hat  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  im  laxen  Zellgewebe  zwischen  Rectum  und  Vagina  durch 
Druck  und  Verschiebung  sich  leicht  ein  seröser  Schleimbeutel  aus- 
bilden und  bei  stärkerer  Flüssigkeitsansammlung  sich  gegen  die  Scheide 
vorwölben  und  als  Cyste  präsentiren  können  (Hygroma  rect.- vaginal.). 
Vermuthlich  können  auch  die  nächst  dem  Orif.  urethrae  befindlichen 
tieferen  Schleimhautcrypten,  welche  sich  wie  oben  angegeben  bisweilen 
zu  langen  Gängen  ausbilden,  durch  theilweise  Obliteration  ihres  Ein- 
ganges zu  wahren  Retentionscysten  werden.  Von  Preuschen  hat  bereits 
die  interessante  Beobachtung  gemacht,  dass  in  einem  Falle  die  cystische 
Entwicklung  einer  traubenfbrmigen  (Littre'schen)  Drüse  der  Urethra, 
die  einen  haselnussgrossen  Tumor  bildete,  nicht  unbeträchtlich  gegen 
die  Vagina  prominirte. 

Möglicherweise  gehen  einzelne  jener  tiefsitzenden,  dem  Septum 
urethro- vaginale  angehörigen  Cysten,  die  sich  durch  submucösen  Sitz 
und    bedeutende    Grösse    auszeichnen,    auch    aus    einer   ursprünglich 

Sartiellen  Dilatation  der  Urethra  (Divertikel ,  Urethrocele  ^)  hervor. 
>iese  Möglichkeit  hätte  zur  Voraussetzung,  dass  der  Eingang  des 
Divertikels  sich  verengt  und  abschliesst,  was  allerdings  nicht  nachge- 
wiesen ist.  Indessen  will  ich  eine  wenn  auch  unvollkommene  Beobach- 
tung nicht  unerwähnt  lassen,  die  mich  zur  Erörterung  der  Möglichkeit 
dieses  Zusammenhanges  veranlasst,  nicht  um  sie  dadurch  zu  begründen, 
sondern  um  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Beziehung  zu  lenken.  Bei 
einer  überaus  kräftigen  4  Monate  verheiratheten  jungen  Frau,  war 
angeblich  seit  2  Monaten  eine  Geschwulst  aus  den  Genitalien  vorge- 
treten, welche  beim  Gehen  beschwerlich  wurde  und  lästigen  Harndrang 
bewirkte.  Ich  sah  die  Patientin  im  Nov.  1875  und  fand  einen  leichten 
Prolaps,  vag.  ant.  Der  gleich  hinter  dem  Orif.  ureth.  gegen  den  Pro- 
laps gesenkte  Catheter  ging  ohne  Schwierigkeit  in  denselben  ein,  wobei 
mir  eine  ganz  ungewöhnliche  Dünne  der  vom  Catheter  abgehobenen 
Wand  auffiel.  Nähere,  das  Bestehen  einer  umschriebenen  Urethrocele 
beweisende  Data,  finde  ich  nicht  notirt.  Erst  im  April  1876  sah  ich 
diese  Frau  wieder.  Die  Vorwölbung  der  vordem  Scheidewand  bestand 
wie  zuvor,  allein  der  Catheter  ging  nicht  mehr  in  dieselbe  ein,  sondern 


*)  Vgl.  Winckel :  Krankheiten   d.  weibl.  Harnröhre  und  Blase.    Dieses  Werk 
IV.  Bd.  9.  Lfg.  p.  37. 
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nur  hinter  ihr  vorüber  in  die  Blase.  Es  war  nun  an  dieser  Stelle  ein 
hühnereigrosser^  cjatischer^  mit  dünnem  Eiter  gefüllter  Sack  Torhanden^ 
der  mit  einer  stecknadelkopfgrossen  Oefihung  gegen  die  Vagina  auf- 
gebrochen war.  Ich  erweiterte  diese  Oefihung  auf  ca.  2  Ctm.  Länge, 
machte  am  obersten  Ende  des  Sackes  eine  Gegenöffiiung;  und  ftihrte 
eine  Drainageröhre  durch.  Bei  Carbolwasserdurchspülungen  schrumpfte 
der  Sack^  sistirte  die  Eiterung  und  trat  in  3  Wochen  Heilung  ein. 
In  einem  derartigen  Falle  ist  die  Verwechselung  der  der  Cjstenbildong 
vorangehenden  Ürethrocele  mit  Cjstocele  sehr  nahe  liegend,  und  ich 
möchte  darum  nicht  alle  als  Cjstocelen  diagnosticirten  Vorwölbungen, 
die  sich  nachträglich  als  Cysten  erwiesen,  auf  Verwechselung  mit  letz- 
teren beziehen.  So  gibt  der  von  Scanzoni  ^)  erzählte  2.  Fall  manche 
Analogie  mit  dem  meinigen. 

§.  106.  Während  fast  sämmtliche  Fälle  von  Vaginalcjsten  Er- 
wachsene betreffen,  liegen  zwei  Beobachtungen  cystischer  Tumoren 
bei  ganz  jungen  Kindern  vor,  die  ich  indessen  beide  nicht  für  echte 
Cysten  halte. 

Winckel  hat  bei  einem  neugebomen  kräftig  entwickelten  MädcEen 
eine  die  Urinentleerung  beeinträchtigende  etwa  kirschengroase  Vaginal- 
cyste  beobachtet.  Beim  Schreien  drängte  sich  der  mit  gefassreicher  Wand 
versehene,  gespannte,  fast  durchscheinende  Tumor  zwischen  den 
Nymphen  durch  die  ausgedehnte  Hymenalöffnung  hervor,  ähnlich  wie 
bei  der  retrohymenalen  Atresie.  Allein  der  Tumor  erwies  sich  als  Cyste, 
die  im  linken  Umfange  dem  vordersten  Scheidenabschnitte  aufsass  und 
mit  der  benachbarten  Stelle  des  Hymen  verwachsen  war.  Denn  man 
konnte  rechterseits  dem  Tumor  entlang  zwischen  ihm  und  dem  Hymen 
in  die  Scheide  kommen.  Das  Orif.  urethr.  war  durch  den  Tumor  v^- 
deckt,  und  der  Urin  drängte  sich  rechts  und  hinten  am  Tumor  vorüber, 
über  den  Hymen ;  das  Rectum  war  normal.  Eine  am  folgenden  Tage 
vorgenommene  Incision  entleerte  etwa  einen  Theelöffel  voll  von  einer 
milchig  käsigen  Flüssigkeit,  in  welcher  zahlreich  Plattenepithelien, 
sehr  reichlicher  Fettgehalt,  aber  kein  Cholestearin  geiunden  wurde. 
Nach  der  Punktion  erfolgte  die  Harnentleerung  ungestört.  Daa  orif. 
urethr.  fand  sich  an  der  gewöhnlichen  Stelle.  Die  Cyste  schrumpfte 
nun  und  nach  12  Tagen  war  an  ihrer  Stelle  nur  eine  linienlango  Narbe 
auf  einem  kleinen  Wulste  zu  erkennen.  Ich  sah  im  April  1873  einen 
analogen  Fall  bei  einem  Twöchentlichen  gesunden,  übrigens  durchaas 
normal  gebildeten,  an  der  Brust  genährten  Mädchen.  Eine  haaebiuss- 
grosse,  schlaffwandige  Cyste,  mit  stellenweise  sugillirtem  Schleimhaut- 
Überzug  von  der  vorderen  Scheidenwand  dicht  hinten  und  etwas  nach 
links  vom  Orif.  urethr.  ausgehend,  war  durch  den  weiten  Hymeoal- 
ring  prolabirt.  Ich  konnte  hinter  dem  Tumor  den  kleinen  Finger  in 
die  Scheide  einführen,  und  den  umschriebenen  Ausgangspunkt  der 
Cyste,  so  wie  das  normale  Verhalten  des  hintern  Scheidenabschnittes 
und  der  Port.  vag.  constatiren.  Hambeschwerden  waren  nicht  vor- 
handen gewesen,  und  belästigte  der  Tumor  das  Kind  überhaupt  nicht 
Zur   in  Aussicht   genommenen    künstlichen  Eröffnung  der   Cyste  kam 


*)  1.  c.  p.  696. 
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«s  nicht,  da  die  Eltern  das  Kind  nicht  wieder  vorstellten;  vermuthlich 
-entleerte  sie  sich  spontan,  da  sie  nach  Mittheilung  des  Hausarztes  ohne 
weitere  Behandlung  zur  Schrumpfung  kam. 

Leider  liegt  für  keinen  der  beiden  Fälle  eine  genaue  anatomische 
Aufklärung  vor,  und  lässt  sich  darum  ein  ganz  sicheres  Urtheil  über 
ihre  Bedeutung  nicht  fallen.  Indessen  spricht  der  Sitz,  die  dicke, 
vascularisirte  Wand,  und  vor  allem  die  von  Winckel  constatirte  Be- 
schaffenheit des  Inhaltes  dafür,  dass  es  sich  um  den  Verschluss  eines 
halbseitigen  vorderen  Scheidenrudimentes  gehandelt  hat.  Es  hat  dies 
mehr  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  als  die  Annahme  der  Entstehung 
ans  einer  Crypte  nächst  dem  Orif.  urethr.,  weil  die  Letzteren  bei  Neu- 
geborenen, wenn  sie  überhaupt  entwickelt  sind,  sehr  seicht  zu  sein 
pflegen.  —  Nebst  diesem  Falle  habe  ich  nur  7  Fälle  von  Väginal- 
cjsten  gesehen.  Mit  Ausnahme  der  im  vorigen  §  erwähnten,  einen 
Prolaps  vag.  ant.  bewirkenden  Cyste  betrafen  alle  die  hintere  Wand, 
und  waren  zuflillige  Befunde  bei  erwachsenen  Personen.  Sie  waren 
kirschen-  bis  wallnussgross,  ihre  Wölbung  weisslich  durchscheinend. 
Wo  der  Inhalt  entleert  wurde,  zeigte  er  sich  theils  klar  und  wässerig, 
theils  emulsionsartig.  Im  letzten  Falle  enthielt  er  nur  reichliche  Fett- 
tröpfchen ohne  zellige  Beimengung.  Der  Sitz  betraf  3  mal  den  Ge- 
wölbtheil der  hinteren  Wand,  1  mal  das  mittlere  Drittel,  2  mal  das 
untere  Drittel  derselben.  Unter  den  7  Patientinnen  hatten  3  wieder- 
holt geboren,  2  waren  junge  Frauen,  die  noch  nicht  concipirt  hatten, 
eine  Jungfrau,  und  eine  puella  publica. 

§.  107.  Die  Aetiologie  ist  ebenfalls  wenig  ergiebig.  Der  von 
Huguier  angenommene  Einfluss  der  Schwangerschaft  und  Geburt  auf 
die  Entwicklung  der  Cysten,  ist  von  Winckel  zurückgewiesen  worden, 
weil  unter  seinen  50  Fällen  nur  8  bei  Frauen,  die  geboren  hatten, 
gefunden  wurden.  Auch  die  durch  Scheidencatarrhe  bewirkte  Dispo- 
sition ist  nicht  ziffermässig  nachweisbar  und  kann  es  desto  weniger 
sein,  weil  die  Anwesenheit  des  Oatarrhs  neben  der  C^te  nicht  diese 
ursächliche  Beziehung  beider  Affectionen  beweist,  und  bei  der  Gering- 
fU^gkeit  der  von  der  Cyste  ausgehenden  Symptome  die  Zeit  ihrer 
Entistehung  meist  nicht  ermittelt  werden  kann.  Die  Fälle  aber,  in 
denen  durch  Untersuchung  das  vorgängige  Fehlen  und  spätere  Vor- 
handensein der  Cyste  constatirt  werden  kann,  sind  so  selten,  dass  sie 
numerisch  nicht  in  Betracht  kommen  können.  Bestimmtere  ätiol.  An- 
haltspunkte geben  die  seltenen  Fälle,  in  welchen  die  Cyste  nach  einem 
Trauma  entstand,  indem  sie  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  für 
hämorrhagischen  Ursprung  sprechen. 

§.  108.  Nur  grössere  Vaginalcysten  bewirken  belästigende 
Symptome  durch  Vorwölbung  der  Wandung  nach  den  Scheidenlumen 
und  durch  die  Vulva.  Dann  können  sie  Vaginalcatarrhe,  Drängen  nach 
Abwärts,  Beschwerde  beim  Gehen  und  Sitzen,  Harndrang,  Cohabitations- 
hindernisse,  ja  selbst  schwere  Geburtshindernisse  herbeiführen.  Hard- 
wicke  erlebte  ein  solches  Geburtshindemiss  und  citirt  ähnliche  Fälle 
von  Ashwell,  Langley  und  Lever;  ebenso  Peters  und  Mund^. 

Munde's  Fall  ist  der  einzige  darunter,  der  die  vordere  Wand  be- 
traf.    Catarrh    der  Scheide  findet   sich    sehr  häufig  neben  Cysten  und 
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scheint  durch  deren  Änwesenlieit  unterhalten  zu  werdeu.  L>ie  Wahr- 
Gcheinliclikeit,  daas  Catarrhe  ihrerBsitB  die  Entwicklurg  der  Cvateo 
begünstigen,  ist  bereits  erwähnt  worden. 

g.  109.  Die  Diagnose  der  Scheideucyaten  bedarf"  kaum  ein^r 
Erörterung,  da  sie  sich  durch  ihren  flüssigen,  oft  oberflächlieh  dnrcfc- 
Bcheinenden  Inhalt  und  ihren  Sitz  in  der  Vaginalwand  gewöhnh«3li 
deutlich  characterisiren.  Verwecbaelungen  mit  den  bisweilen  ei»::ae 
Strecke  längs  der  seitlichen  Vaginalwand  reichenden  Cysten  der  Glam.^- 
Bartholini  sind  bei  Beiilcksichtigung  der  Lage  und  Ausdehnung  4  ^er 
letzten  Tumoren  leicht  zu  vermeiden.  Retentionstumoren  bei  halbse  st 
Atr.  vag.  characterisiren  sich  stets  durch  ihre  Längsform  und  ib^n«. 
geschilderte  Beziehung  zum  Uterus,  perivaginale  Hämatome 
Abscease  durch  ihre  Entstehungsmomente,  die  intensiven  Beschwerdcs-J  »r 
die  Su6usion  oder  Infiltration  der  Ränder,  die  meist  unregelmässij 
Form  und  bei  Vordringen  in  die  oberflächlichen  Straf a  durch 
Farbe. 


§.    110,     Für   die   Behandlung   ist   die   einfache   Punktion   ni( 
ausreichend.     In  einigen  Fällen   trat  nach  l'unktion  mit  nachfolgen£^-^ 
Aetzung   der  Innenwand    mit  Arg.  nitr.    oder  Tra.    jodi  Schrumpf 
ein,  doch  ist  dieser  Erfolg  unsicher.     Ausgiebiger   ist  die  Incision 
nachfolgender  Caiiteriaation    oder  bei   grösserer  Cyste   die  locision  j 
zwei    entfernten   Stollen   und   Drainage.     Am    sichersten   entfernt  mi 
die  Cyste   gänzlich   durch   die  Exstirpation   und   gewinnt  dadurch  d^^*l' 
Vortheil,  dass  die  darauffolgende  genaue  Wund  Vereinigung  eine  rasc^^M 
Heilung  prima  intentione  herbeiführen  kann,    wie   in  dem  von  Hörd.  — i* ' 
mitgetheilten    Falle.     Doch    missbngt   die   totale   Ausachälung   oft,  ^'i 

dass   man    sich  in  Fällen,  wo   sie  beabsichtigt  war,  mit  der  partielle     * | 
Exstirpation    begnügen    musste.      (Lee ,    MundC)      Dies     veranlagt         '" 
Schröder  jüngst   zur  Empfehlung,    nur    die   über    die   Oberfläche 
Seheide   vorragende  Wölbung  der  Cyste   mit  der  Scheere  abzutn 
und  die  Peripherie  des  sitzengebliebenen  Cystenbodens   rings    mit 
Schleimhaut  durch  Naht  zu  vereinigen.     Die  dadurch    in  die  VjigTDK. 
Oberfläche   eingeschaltete,   nach  Rüge   stets  mit  Cy  linder  epithel  ausj 
kleidete  Innenwand  der  Cyste  secernirt  anfangs  noch,  unterscheidet  si 
aber  bald  in  nichts  mehr  von  der  übrigen  Scheidenschleimhaut. 


Anhang. 

KolpuhjperplasLit  cystica  (Winckell. 

§.  111.  Im  AnschlusB  an  die  Vaginalcysten  wollen  wir  <l«r 
eigenthUmlichen  Affection  Erwähnung  thun ,  welche  sich  unter  d™ 
Bude  von  multiplen  mit  gasförmigem  Inhalte  gefüllten  Cystchet»  ^^ 
Yaginalflchleimhaut  präsentirt.  F.  Wincket ')  hat  das  Verdienst^^  ^' 
Erste  eine  nähere  Untersuchung  derselben  auf  Grund  dreier  tüI»  '™ 
an  Schwangeren   beobachteten  Fälle   geliefert   zu   haben.     Er  g»** 


')  Arcb.  f.  Gyn.  n.  Bd.  1871.  p.  406, 
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den  Namen  Kolpohyperplasia  cystica.  An  seine  Mittheilung  schlössen 
sich  die  Beobachtungen  von  Eppinger  ^),  Schröder  *),  mir  *),  Näcke  *), 
Schmolling *),  Chenevifere  ^) ,  Zweifel')  und  Buge®)  an.  Vereinzelte 
darauf  bezügliche  Beobachtungen  finden  sich  allerdings  schon  vor 
Winckels  Arbeit  (Ritgen,  C.  Braun),  doch  hat  die  Letztere  erst  den 
Weg  zur  näheren  Kenntniss  dieser  Affection  eröfihet. 

§.  112.  In  der  Scheide  von  Schwangeren,  ausnahmsweise  von 
Wöchnerinnen  und  nicht  Schwangeren,  finden  sich  in  seltenen  Fällen 
vorzugsweise  über  das  obere  Drittel  derselben  ausgebreitet,  auch  auf 
die  Schleimhaut  der  Port.  vag.  übergreifende  drusige,  halbkugelige 
Vorwölbungen  von  weicher  glatter  Oberfläche,  die  in  einzelnen  Fällen 
ein  emphysematöses  Crepitiren  schon  dem  tastenden  Finger  erkennen 
lassen.  Im  Speculum  erscheinen  die  betreffenden  Vorwölbungen  als 
graulich  durchscheinende  Bläschen  von  Hirsekorn-  bis  Weinbeeren- 
grösse,  in  unregelmässigen,  oft  dicht  gedrängten  Gruppen. 

Manche  Bläschen  sind  wie  eingesunken,  dellenförmig  mit  cen- 
traler Depression.  Sie  stehen  sämmtlich  auf  aufgewulstetem  hellröth- 
lichem  Grunde,  und  sind  öfters  von  einem  schmalrothen  Saume  be- 
grenzt. Sticht  man  ein  grösseres  derartiges  Bläschen  an,  so  collabirt 
es,  ohne  dass  eine  Flüssigkeit  austritt,  und  nimmt  man  öfters  ein  Ge- 
räusch vom  Entweichen  gasförmigen  Inhaltes  wahr.  Flüssiger  Inhalt 
lässt  sich  aus  ihnen  meistens  nicht  gewinnen,  höchstens  einige  Tropfen 
seröser  Flüssigkeit. 

Ziemlich  regelmässig  besteht  gleichzeitig  eine  reichliche  Secretion 
trübgelben  Schleimes.  Ein  sehr  gelungenes  Bild  des  Speculumbefündes 
an  und  nächst  der  Port.  vag.  ist  der  Mittheilung  von  Ch^nevifere  (Arch. 
f.  Gyn.  XI.  Bd.)  beigegeben.  Die  mikroskop.  Untersuchung  heraus- 
geschnittener Schleimhautpartien,  von  Ejranken  sowie  an  der  Leiche, 
hat  bisher  keine  ganz  übereinstimmenden  Ergebnisse  geliefert.  Während 
Winckel,  und  Zenker  (in  Schröder's  Falle)  die  Innenwand  der  Cystchen 
mit  deutlichem  Epithel  ausgekleidet  fanden ;  konnten  sich  Klebs,  Eppinger 
nnd  Buge  niemals  von  der  Anwesenheit  eines  solchen  überzeugen. 
Auch  haben  die  Letzteren  übereinstimmend  constatirt,  dass  es  sich  nicht 
nur  um  geschlossene,  rundliche  Cystchen,  sondern  um  vielfach  fächerig 
communicirende  Hohlräume  hanaelt,  deren  Sitz  beim  Mangel  jeder 
Epithelauskleidung  nur  in  Gewebespalten  sein  kann.  Dies  führte 
Eiebs  zur  Annahme,  dass  sie  in  Lymphräumen  zur  Entwicklung 
kommen.  Die  Frage  nach  der  Herkunft  des  gasförmigen  Inhalts  hat 
gleichfalls  ihre  entscheidende  Lösung  noch  nicht  gefunden.  Die  That- 
sache  selbst,  welche  zuerst  von  Schröder  durch  Anstechen  unter 
Wasser  evident  gemacht  wurde,  ist  von  allen  Seiten  bestätigt  worden, 
allein  die  Qualität  dieses  gasförmigen  Inhaltes  ist  auch  durch  Zweifel, 


>)  Prager  med.  Vierteljschr.  Bd.  120.  O.A.  p.  32. 

*)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1874,  p.  538. 

')  Correspondenzblatt  f.  schweizer  Aerzte  1875,  p.  430. 

*)  Arch.  f.  Gyn    9.  Bd.  1876,  p.  461.  .     ' 

»)  Dissert.  Berlin  1875. 

•)  Arch.  f.  Gyn.  11.  Bd.  1877,  p.  351. 

')  Ibid.  12.  Bd.  1877,  p.  39. 

•)  Zlschrft.  f.  Geb.  u.  Gyn.  II.  Bd.  1.  Hft.   Stuttgart  1877,  p.  29. 
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der  das  Gas  als  von  Vaginaldrüsen  gebildetes  und  durch  Abachloas 
der  Drüsenmündungen  retinirtes  Trimethvlamin  auffasst;  noch  nicht 
erledigt  worden^  einmal  weil  der  Sitz  in  den  Drüsen  fUr  die  meisten 
Fälle  wenigstens  nicht  nachgewiesen  ist;  dann  weil  das  Trimethjlamin 
in  dem  gasförmigen  Inhalte  gar  nicht;  im  Vaginalsecret  aber  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  durch  Zweifels  Probe  gefunden  worden  ist. 

Bei  diesem  Stande  der  Untersuchung  ist  es  von  geringem  Wertb 
die  Frage  zu  diskutiren,  wie  das  Gks  in  die  cjstösen  Räume  hinein- 
gelangt. Dass  es  nicht  einfach  athmosph.  Luft  ist,  die  in  Drüsen 
oder  Gewebsspalten  eingepresst  wird;  ist  jedenfalls  wahrscheinlich  und 
die  Auffassung;  dass  organische  im  Vaginalsecret  befindliche  Keime  in 
die  betreffenden  Hohlräume  gelangen  und  den  Anstoss  zur  Gasentwicklung 
geben ;  liegt  wohl  näher.  Doch  ist  die  Entscheidung  über  die  gaoxe 
Frage  noch  zu  gewärtigen. 

§.  113.  Die  constante  Anwesenheit  von  Schwellung  und  Hype^ 
secretion  sowie  einige  mikrosk.  Untersuchungsbefunde  (lluge)  reiben 
die  Affection  den  chronischen  Entzündungsformen  der  Vaginalmucosa 
aU;  und  haben  einige  Autoren  bewogen,  sie  als  Vaginitis  vesiculosa 
(Schmolling)  oder  emphjsematosa  (Zweifel;  Rüge)  zu  bezeichnen.  Ihr 
Vorkommen  auch  bei  nicht  Schwangeren  haben  Eppinger,  Rüge  und 
ich  constatirt.  Doch  scheinen  dies  höchst  vereinzelte  Ausnahmsfiüle 
zu  seiu;  während  sie  bei  ochwangereU;  seit  sich  die  Aufmerksamkeit 
darauf  richtete;  nicht  so  gar  selten  gefunden  wird.  Ich  selbst  habe 
sie  bei  Schwangeren  bereits  12  mal  in  verschiedener  Entwicklung  ge- 
sehen; und  kann  Winckel's  Angabe  bestätigen;  dass  die  KolpohjpeT' 
plasia  cystica  keinerlei  beschwerliche  Symptome  hervorruft;  und  in 
den  meisten  Fällen  bereits  im  9.  bis  10.  Wochenbettstage  verschwun- 
den ist. 

Dieses  Verschwinden  hängt  ofienbar  mit  der  meist  oberflächUchen 
subepithelialen  Lage  der  Cystchen  zusammen;  welche  durch  die  Deh- 
nung und  Compression  der  Vaginalwände  bei  der  Geburt  und  durch 
die  im  Puerperium  stattfindende  reichliche  Absonderung  und  Desqua- 
mation zerstört  werde.  Tiefer  sitzende  Luftcystchen  erhalten  sich  di- 
gegen  weit  länger.  Schröder  sah  dieselben  noch  am  10.  Tage  sdir 
ausgebildet  und  in  einem  von  Chenevi^re  beschriebenen  Falle  unserer 
Beobachtung  waren  die  Cystchen  am  13.  Tage  nach  der  Geburt  am 
stärksten  entwickelt;  und  Hessen  sich  einzelne  noch  am  46.  Tage  p.  p. 
nachweisen. 

§.  114.  Eine  besondere  Behandlung  wäre  bei  dem  Fehlen  be- 
schwerlicher Symptome  und  dem  spontanen  Verschwinden  der  Cystchen 
nicht  erforderlich;  wenn  wir  die  Affection  nicht  im  Zusammenlumg  mit 
gleichzeitig  bestehendem  Vaginalfluss  auftreten  sehen  würden.  Wegen 
des  letzteren  schon  empfiehlt  es  sich;  die  desinficirenden  Irrigationen, 
vornehmen  zu  lassen ;  zu  denen  sich  Carbolwasser  oder  nach  Zweifel'f 
Empfehlung  mit  Salzsäure  angesäuertes  Wasser  eignet. 
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§.  115.  Die  nähere  histologische  Untersuchung,  der  nach  ihrem 
mikroskopischen  Verhalten  hierhergehörigen  Geschwülste  ist  nur  ftir 
so  wenige  Fälle  vorliegend,  dass  eine  Trennung  der  muskelhältigen 
von  den  rein  bindegewebigen  Formen  zum  Zwecke  der  Gruppirung 
des  casuistischen  Materials  nicht  durchführbar  ist.  Mit  wenigen  Aus- 
nahmen wie  von  Paget,  der  eine  reine  Bindegewebsgeschwulst  vorfand, 
welche  ihm  ihres  lockeren  Gefüges  wegen  auch  nicht  zu  den  Fibromen 
zu  gehören  schien,  haben  die  neueren  Autoren  bei  den  sessilen  Vaginal- 
fibromen ziemlich  regelmässig  glatte  Muskelfaserzüge  in  ihre  Textur 
eingehen  sehen  und  darum  die  Uebereinstimmung  ihres  Baues  mit  den 
Fibromyomen  des  Uterus  hervorgehoben.  (Virchiw,  Klebs.)  Sie  sind 
seltene  Geschwülste  und  entwickeln  sich  wahrscheinlich  in  der  Submucosa 
oder  den  tieferen  Stratis  der  Mucosa.  Ihr  Wachsthum  erfolgt  nach 
Virchow's  Erfahrung  gewöhnlich  nach  aussen  zu  und  so  selten  gegen 
das  Lumen  der  Scheide,  dass  dieser  erfahrenste  Anatom  sich  keines 
mjomatösen  Polypen  der  Scheide  erinnert.  (Kkh.  Gschw.  Bd.  3  p.  220). 
Bei  Zunahme  ihrer  Grösse  wölben  sie  sich  indessen  stärker  gegen 
das  Scheidenlumen  vor,  gestalten  sich  polypenförmig  und  drängen  sich 
aus  der  Rima  vulvae  hervor.  (Scanzoni.  Porro.  Neugebauer-LambL 
Dufour  [Demarquay^s  Fall]),  so  dass  auch  in  diesem  Verhalten  eine 
völlige  Analogie  mit  den  Uterusmyomen  besteht.  Neugebauer  hat  unter 
34  Vaginaltumoren  26  Fälle  von  Fibromen  gesammelt.  Ich  fand  im  Ganzen 
in  der  mir  zugänglichen  Literatur  37  Fälle  vor,  die  ich  zu  den  Fibro- 
myomen zähle.  Darunter  ist  in  29  Fällen  der  Sitz  angegeben  und 
zwar  fand  sich  das  Fibrom  14 mal  an  der  vorderen,  6  mal  an  der 
hintern  Wand,  6 mal  sass  es  rechts,  2 mal  links  und  Imal  links  vom. 
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Die  von  Letenneur  behauptete  überwiegende  Häufigkeit  dieser  Ge- 
schwülste an  der  vorderen  Wand  bestätigt  sieh  also  gegen  Klob's 
Angabe,  der  die  hintere  Wand  für  den  häufigeren  Sitz  hielt.  Die 
Höhe  des  Sitzes  in  der  Scheidenwand  ergibt  -keinen  bemerkenswerthen 
Unterschied.  Unter  20  Fällen,  in  denen  Angaben  darüber  vorliegen, 
war  der  Sitz  10  mal  im  oberen,  8  mal  im  unteren  Drittel,  2  mal  in  der 
Mitte  der  Scheide. 

Die  Tumoren  erreichten  in  mehreren  Fällen  eine  bedeutende 
Grösse  und  ihr  Gewicht  wiederholt  über  1  Kilogr.  (Ollivier,  Jakobd], 
in  2  älteren  Fällen  von  Baudier  und  Gremier  sogar  über  10  Pfuni 
Bei  der  verhältnissmässig  häufig  vorgekommenen  polypösen  Form  der 
Fibrome  war  der  Stiel  gewöhnlich  dick  und  nur  ganz  ausnahmsweise 
dünn  (Scanzoni).  Grosse  polypöse  Fibrome,  welche  nur  durch  die  Enge 
des  Scheideneinganges  in  der  Vagina  zurückgehalten  werden,  treten 
gelegentlich  durch  heftige  Anstrengung  der  Bauchpresse  aus  den  Geni- 
talien hervor  (Trätzl,  W.  Greene);  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt 
ihr  Heraustreten  allmählig.  Die  langsame  Entwicklung  der  Vaginil- 
fibrome  ist  mehrfach  durch  ihr  jahrelanges  Bestehen  constatirt,  in  Nen- 
gebauer's  Falle  war  der  Patientin  ihr  Tumor  bereits  durch  22  Jahre  bekannt 

Ueber  den  Einfluss  der  Menstruation  und  Gravidität  auf  das  Ver- 
halten der  fibrösen  Geschwülste  der  Scheide  liegen  keine  speciellen 
Angaben  vor.  Auflockerung,  und  stärkere  seröse  Durchfeuchtung 
kamen,  wie  dies  bei  den  Circulationsstörungen  der  prolabirten  Tumoren^ 
und  der  hin  und  wieder  vorgekommenen  Ulceration  ihrer  Oberfläche 
begreiflich  ist,  auch  ausserhalb  der  Menstruation  und  Schwangerschaft 
wiederholt  zur  Wahrnehmung  (Paget,  Höning,  Chadwick). 

§.  116.  In  Betreff  des  Lebensalters  gehört  die  weitaus  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Patientinnen  dem  geschlechtskräftigen  Alter  in. 
Die  älteste  (Greene's  Kranke)  war  51  Jahr  alt  und  kannte  ihre  Ge- 
schwulst schon  durch  14  Jahre. 

Dagegen  liegen  3  Beobachtungen  fibromatöser  Polypen  bei  kleines 
Kindern  vor,   und   zwar  von  Trätzl,   von  Wilson  und  von  A.  Martin. 

Trätzl  fand  bei  einem  15  Monate  alten  Kinde,  welches  seit 
IV«  Tagen  weder  Harn  noch  Koth  entleeren  konnte,  eine  die  Harn- 
röhre und  den  Mastdarm  comprimirende  in  der  Scheidenmündung  vo^ 
ratende  weiche  elastische,  graublaurothe  Geschwulst  unbeweglich  ein- 
geklemmt. Die  Harnblase  war  stark  ausgedehnt,  die  äusseren  Geni- 
talien heiss,  geröthet  und  ödematös.  Mit  ^wahrer  Kraftanstrengung' 
drängte  T.  die  Geschwulst  zurück,  worauf  eine  bedeutende  Menge 
Urin  von  selbst  abfloss.  Versuche,  die  Geschwulst  nach  aussen  ta 
leiten,  blieben  erfolglos.  Am  nächstfolgenden  Morgen  war  jedoch  die 
Geschwulst  unter  heftigem  Drängen  von  selbst  zu  Tage  getreten.  Sie 
hatte  die  Grösse  einer  Mannsfaust,  war  birnfbrmig  und  hing  an  einem 
kleinfingerdicken  Stiel.  Ihre  Oberfläche  war  bläulichroth,  theilweise 
glatt  und  glänzend,  theil weise  mit  Furchen  und  Einschnitten  versehen 
und  erschien  sehr  gefassreich.  T.  unterband  den  Stiel,  worauf  sie 
am  6.  Tage  abfiel.  Ihre  Struktur  war  fibrös.  Es  trat  vollkommene 
Heilung  ein. 

Wilsons  Beschreibung  eines  grossen  Vaginalpolypen  bei  einem 
2^2   J.  alten  Kinde  war  mir  nicht  zugänglich. 
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A.  Martin  hat  jüngst  den  dritten  Fall  mitgetheilt.  Er  betriffl; 
ein  24  Stunden  altes  Mädchen,  welches  spontan  und  rechtzeitig  ge- 
boren worden  war.  Die  Hebamme  hatte  alsbald  ein  linsengrosses, 
hochrothes  Gebilde  aus  der  Vulva  hervorhängen  gesehen.  M.  fand 
bei  dem  sonst  wohlentwickelten  Kinde  dasselbe  wie  einen  Pfropf 
aus  der  Vagina  hervorragend,  von  der  Rima  eng  umschlossen.  Die 
sammtartige  Aussenfläche  war  gleichmässig  hochroth.  M.  zog  diesen 
Körper  mit  der  Pincette  hervor  und  entwickelte  einen  18  Mm.  langen, 
unten  kolbig  anschwellenden,  oben  bis  zur  Fadenstärke  sich  verjüngen- 
den Polypen,  der  sich  7  Mm.  oberhalb  des  Hymen  in  der  hinteren 
Scheidenwand  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie  auf  der  Höhe  einer 
Falte  der  Columna  rüg.  post.  inserirte.  Der  Stiel  wurde  möglichst 
nahe  an  seiner  Basis  unterbunden  und  davon  der  Polyp  abgeschnitten. 
Keine  Blutung.  Nach  3  Tagen  fiel  die  Ligatur  ab,  die  Vulva  erschien 
nur  unvollkommen  geschlossen.  Das  Kind  hatte  keinerlei  Reaction 
erkennen  lassen.  Der  entfernte  Polyp  war  sehr  derb  anzufühlen,  mit 
Plattenepithel  bedeckt  und  zeigte  eine  der  Vaginalwand  ganz  ent- 
sprechende Anordnung  der  Papillen.  Drüsen  waren  nicht  nachzuweisen, 
dagegen  verliefen  fast  nur  im  Centrum  des  Polypen  auffallend  starke 
Gefösse.  Diese  waren  in  festes  Bindegewebe  eingebettet,  in  welchem 
Muskelfasern  nicht  zu  erkennen  waren. 

§.  117.  Die  Symptome  hängen  von  der  Grösse,  dem  früheren 
oder  späteren  durch  den  Sitz  bedingten  Vortreten  des  Tumors  durch 
den  Scheideneingang  und  von  den  Complicationen  ab. 

Gewöhnlich  machen  sich  die  Scheidenfibrome,  so  lange  sie  klein 
sind,  wenig  bemerkbar.  AUmählig  führen  sie  zu  Catarrh,  belästigen 
durch  eine  Empfindung  von  Schwere  und  Zerrung  und  können  bei  zu- 
nehmendem Wachsthum  zu  Dysurie,  und  endlich  zur  Retention  des 
Harns  und  der  Fäces  führen.  Vor  die  Genitalien  tretende  Geschwülste 
sind  nicht  allein  durch  die  Zerrung  und  Reibung  belästigend,  sondern 
unterliegen  den  bekannten  Insulten  des  Prolapsus,  werden  durch  An- 
schwellung in  Folge  venöser  Stauung,  durch  Erosion  und  Ulceration 
ihrer  Oberfläche  besonders  beschwerlich.  Je  nach  Sitz  und  Grösse 
können  sie  auch  Cohabitationshindemisse  bilden,  im  Falle  der  Conception 
aber  erhebliche  Geburtshindemisse  bilden. 

Van  Doeveren  fand  einen  IV«  Pfund  schweren,  im  obersten 
Theile  der  vorderen  Scheidenwand  inserirten  Polypen  bei  einer  Erst- 
gebärenden vor  dem  Kindskopfe  ausgebreitet  und  dessen  Austritt  ver- 
hindernd. Es  gelang  ihm,  das  Hinderniss  durch  manuelles  Abdrehen 
des  Tumors  zu  beseitigen. 

In  einem  von  Pelletan  operirten  Falle  gelang  es  dem  Arzte,  das 
Geburtshinderniss  durch  Zurückdrängen  der  theilweise  vorgetretenen 
Geschwulst  zu  beseitigen,  worauf  die  Expulsion  des  Kindes  spontan 
erfolgte.  Gensoul  konnte  das  Geburtshinderniss  in  seinem  Falle  durch 
die  Zangenextraction  des  Kindes  überwinden,  bei  welcher  Gelegenheit 
der  Polyp  vom  oberen  Theile  der  Scheide  abriss  und  mit  zu  Tage 
trat.  Der  schlimmste  Ausgang  fand  in  dem  Falle  statt,  dessen  Prä- 
parat aus  der  berliner  path.  anat.  Sammlung  von  Virchow  erwähnt 
wird.  Ein  länglich  ovales,  fast  zwei  Fäuste  grosses  retrovaginales 
Myom  hatte  ein  schweres  Geburtshinderniss  gebildet,   und  die  gewalt- 
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samen  Versuche,  das  Kind  zu  Tage  zu  fördern,  eine  Ruptur  der  Vagina 
und  einen  Bruch  der  absteigenden  Schambeinäste  zu  Stande  gebracht. 
Die  Wöchnerin  starb  nach  4  Wochen  an  Necrose  und  Vereiterung  der 
Theile.  In  anderen  Fällen  erwuchs  aus  der  Complication  der  Fibrome 
kein  Geburtshinderniss.  So  ist  M'Clintock's  30jährige  E^ranke,  welche 
er  mit  Johnston  mittelst  der  Ligatur  glücklich  von  einem  6  Ctm. 
langen  und  eben  so  breiten  Fibrome  der  vorderen  Wand  befreite,  ohne 
Beschwerden  niedergekommen;  ebenso  Neugebauer's  Patientin,  die 
bei  bestehender  Geschwulst  wiederholt  glücklich  gebar.  Auch  in  Porro's 
Falle  wurde  die  Geschwulst  vor  dem  Kindskopfe  durch  die  Wehen 
ausgetrieben,  und  erfolgte  die  Geburt  spontan,  der  sich  auch  nach  der 
Enucleation  des  Tumors  ein  normaler  Wochenbettverlauf  anschloss. 
Auch  bei  Graviden  kamen  einige  Fälle  vor,  und  dreimal  wurden  die 
Fibrome  exstirpirt,  worunter  von  Gremier  ein  über  10  Pfd.  schwerer. 
Im  letzteren  und  einem  Falle  von  M'Clintock  wurde'  dadurch  die 
Schwangerschaft  nicht  unterbrochen,  und  kamen  die  Frauen  rechtzeitig 
und  glücklich  nieder.  Ein  anderer  Fall  M'Clintock's  verlief  unglück- 
lich. Vor  der  Operation  schon  war  Necrose  des  Tumors,  Reduction 
seines  Volums  und  Zurückziehung  desselben  in  die  Scheide  eingetreten. 
20  Tage  nach  Entfernung  des  Fibroms  mittelst  des  Ecrasenrs  gebar 
die  Frau  Zwillinge,  verfiel  nach  der  Geburt  in  hochgradige  Prostration 
und  ging,  nach  34  Stunden  zu  Grunde.  Die  Section  wies  septische 
Endometritis  nach. 

§.  118.  Für  die  Diagnose  ist  die  allseitige  rundlich  begrenzte 
oder  höchstens  in  einen  Stiel  auslaufende  Form  der  mit  glatter  Schleim- 
hautoberfläche versehenen  elastischen  derben  Geschwulst  characteristiscL 
Abweichungen  der  Form  präsentiren  sich  als  grobe  Lappung  oder 
vom  engen  Scheidenmunde  bewirkte  Einschnürung,  Oberflächen-  und 
Consistenzveränderungen  bei  Ulceration.  Wichtig  sind  die  langsame 
Entwicklung  und  die  fast  nur  mechanischen  Beschwerden.  Verwechse- 
lungen können  mit  prall  gefüllten,  besonders  dicklichen  Inhalt  enthaltenden 
Cysten  und  mit  anderen  soliden  Tumoren  vom  langsamen  Wachsthume  vor- 
kommen, und  sind  namentlich  die  letzteren  vor  der  Exstirpation  nicht  im- 
mer zu  vermeiden.  Demarquay  gewann  erst  durch  den  negativen  Erfolg 
der  Explorativpunktion  die  Ueberzeugung,  dass  er  keine  Cyste  vor  sich 
habe  und  auch  Pelletan  ist  diese  Verwechselung  begegnet.  Unmöglich 
dürfte  an  der  Lebenden  vor  operativem  Eingriff  die  Ausschliessung 
mancher  Sarcome  sein. 

§.  119.     Die   Behandlung   besteht    ausschliesslich    in    der  Exstir 

Sation,  zu  deren  Ausführung  die  verschiedenen  Methoden  der  Ligatur^ 
ie  Excision  und  Enucleation  zur  Verfügung  stehen.  Die 
Sorge  vor  Blutung  Hess  hier  wie  bei  den  Uterusmyomen  Manche  die 
Ligatur  vorziehen.  Doch  hat  sich  der  erwartete  Schutz  nicht  immer 
bewährt.  In  M'Clintock's  mit  Johnston  behandeltem  Falle  ist  am  fünften 
Tage,  nachdem  die  seidene  mittelst  der  L^vret'schen  Röhre  geleitete 
und  täglich  fester  angezogene  Ligatur  Necrose  und  Ulceration  des 
Tumors  bewirkt  hatte,  aus  einer  tiefen  Querspalte  eine  bedeutende 
Hämorrhagie  erfolgt.  Am  11.  Tage  wurde  die  Ligatur  beseitigt  und 
von    da    ab    die   Geschwulst    allmälig   stückweise    entfernt,    und   erst 
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drei  Wochen  nach  Entfernung  der  Ligatur  bemerkte  man  nichts  mehr 
von  der  Geschwulst.  Obgleich  dieser  Fall  schliesslich  glücklich  ablief; 
zeigt  er  die  Unzweckmässigkeit  und  Gefährlichkeit  dieses  Verfahrens 
aufs  deutlichste.  Er  gehört  übrigens  dem  Jahre  1845  an.  Auch  das 
Ecrasement  und  die  Galvanocaustik;  obgleich  sie  den  Vorzug  rascherer 
Entfernung  des  Tumors  bieten  ^  geben  bekanntlich  keine  Sicherheit 
gegen  Blutung  und  ist  dies  an  einer  und  derselben  Kranken  durch  die 
beiden  Operationen  Neugebauer's  illustrirt.  Der  Galvanocaustik  eigen- 
thümlich  ist  überdies  ein  zweiter  Nachtheil;  der  sich  ebenfalls  bei  Neuge- 
baaer's  erster  Operation  zeigte  und  den  ich  auch  einmal  an  einem  breit- 
basigen  Uterusmyom  erlebte.  Die  glühende  Schlinge  gleitet  bei  ihrer 
Zuschnürung  nicht  wie  die  kalte  enucleirend  hinter  die  Wölbung  runder 
Tumoren ;  sondern  schneidet  desto  sicherer  am  Orte  ihres  Ansatzes 
ein  und  durch;  je  sorgfältiger  man  auf  das  langsame  Durchglühen  zum 
Schutze  gegen  die  Blutung  bedacht  ist.  Dann  kann  ein  Stück  des 
Tumors  zurückbleiben;  welches  allmälig  wieder  wächst  und  im  gün- 
stigen Falle  erst  durch  eine  zweite  Operation  beseitigt  wird.  Die 
Liigatur  kann  meines  Erachtens  dessenungeachtet  bei  der  mitunter 
starken  Vascularisation  dieser  Tumoren  von  grossem  Nutzen  sein, 
obgleich  mir  Belege  aus  eigener  Erfahrung  gerade  für  die  Vaginal- 
fibrome fehlen.  Ich  glaube  aber,  dass  dies  nur  dann  der  Fall  ist; 
wenn  sie  bei  sicherem  Schutz  vor  Blutung  die  Gefahr  der  langsamen 
Necrosirung  einer  grossen  Gewebsmasse  ausschliesst.  Dies  könnte  nur 
bei  nicht  zu  breiter  Insertion  des  Fibroms  erzielt  werden  durch  die 
elastische  Ligirung  in  2  Portionen.  Oder  es  könnte  eine  Drathligatur 
bei  gestieltem  Fibrome  um  den  Stiel  geschnürt  und  liegen  gelassen; 
davor  aber  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  abgetragen  werden.  Die 
einfache  Excision  gestielter  Tumoren  mit  der  Schere  ist  öfters  ausge- 
führt worden,  und  nicht  immer  war  die  Blutung  erheblich.  Doch 
musste  sie  ein  paarmal  dvirch  die  Tamponade  und  Liqu.  fern  sesquichl. 
gestillt  werden;  so  bei  dem  dünngestielten  myomatösen  Polypen  Scan- 
zoni's.  Die  einfache  Excision  ist  in  dieser  Beziehung  nicht  so  günstig 
wie  bei  den  Uterusmyomen,  weil  die  Scheidenmyome  nicht  wie  die 
Lietzteren  in  einem  Organe  liegen,  dessen  Contraction  nach  Entfernung 
der  Geschwulst  wesentlich  zur  Compression  des  Stielrestes  und  zur 
Verminderimg  der  Blutzufuhr  zur  Wunde  beiträgt.  Bei  Scheiden- 
myomen  mit  fibrösem  Stiel  wird  sich  darum  die  Schutzligatur  bei  der 
Excision  empfehlen.  Bei  runden  breitbasigen  Fibromyomen,  welche 
stets  eine  deutliche  Beweglichkeit  zeigen,  ist  die  Enucleation  nach 
Durchschneidung  der  Schleimhaut  nächst  der  Geschwulstbasis,  wie  sie 
schon  von  Dupuytren  ausgeführt  worden  ist,  ohne  Zweifel  die  beste 
Methode;  weil  sie  besser  als  die  Längsspaltung  die  Enucleation  abkürzt 
und  den  Vortheil  bietet;  dass  die  Wunde  für  die  Nahtvereinigung  ge- 
eigneter wird;  weil  nicht  so  viel  überschüssige  Schleimhautdecke 
zurückbleibt.  Di  Nahtvereinigung  empfiehlt  sich  auch  hier;  wenn  sie 
der  Form  der  Wunde  nach  ausführbar  ist  als  beste  Chance  für  Prima- 
heilung. Wenn  die  Höhle  nach  der  Enucleation  gross  ist,  sinken  frei- 
lich diese  Aussichten,  doch  wird  sich  manchmal  durch  Compression 
mittels  in  Carbolöl  getunkter  Wattetampone  und  T-Binde  wie  nach 
Hämatomen  ein  Aneinanderlegen  der  Hönlenwunde  erzielen  lassen. 
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C.    Myoma  striocellulare.     Rhabdomyoma  myxomatodes. 

Literatur. 

Kaschewarowa  Rudnewa:  Vircli.  Arch.    54.  Bd.    1872,  p.  65.     Klebs: 
1.  c.  p.  961. 

§.  120.  Es  liegtbisher  eine  einzige  Beobachtung  dieser  Geßcbwulstform 
vor.  Dieselbe  betrifft  ein  ISjähriges.  kräftig  gebautes,  noch  nicht  men- 
struirtes  Mädchen,  welches  im  Februar  1869  auf  Seyfert's  Klinik  in 
Prag  wegen  Beschwerden  beim  Harnlassen  Aufnahme  suchte.  Die 
Untersuchung  ergab  eine  an  der  vorderen  Vaginalwand  mit  massig 
breitem  Stiele  aufsitzende  polypöse  Geschwulst,  welche  abgetrageo 
wurde,  worauf  die  Kranke  nach  10  Tagen  mit  verheilter  Wunde  ent- 
lassen wurde.  Nach  6  Wochen  (Ende  April)  kehrte  sie  zurück,  weil 
die  Geschwulst  wieder  gewachsen  war.  Um  diese  Zeit  sah  sie  Fr. 
Kaschewarowa.  Das  Mädchen  erschien  in  blühendem  Aussehen.  Die 
äussern  Sexualorgane  waren  noch  nicht  vollkommen  entwickelt,  ohne 
Pubes,  aber  sonst  normal  beschaffen,  auch  die  Gebärmutter  ohne  patho- 
logische Veränderung  und  normal  gelagert.  An  der  vorderen  Scheiden- 
wand sass  eine  hühnereigrosse,  von  einem  ziemlich  breiten  Stiel  aus- 
gehende Geschwulst  von  höckeriger  Oberfläche  und  röthlicher  Schleim- 
hautfarbe. Das  Gewebe  des  Tumors  war  so  locker,  dass  man  leicht 
mit  dem  Finger  Stücke  davon  abtrennen  konnte,  was  indessen  der 
Kranken  immer  schmerzhaft  war.  An  den  abgelösten  Stücken  konnte 
man  schon  mit  blossem  Auge  eine  oberflächliche  Schicht  (Schleimhaut- 
decke) und  das  darunter  gelegene  lockere  Geschwulstgewebe  unter- 
scheiden. Das  Letztere  hatte  die  Farbe  und  Consistenz  geräucherten 
Lachses  und  enthielt  eine  massige  Menge  Blut.  Auf  frischer  Schnitt- 
fläche konnte  man  weder  beim  Zusammendrücken  noch  beim  Abschaben 
mit  dem  Messer  einen  trüben  Saft  bekommen,  beim  Schaben  mit 
stärkerem  Drucke  presste  man  eine  helle  Flüssigkeit  aus,  welcher  ab- 
getrennte Geschwulstpartikel  beigemengt  waren.  Während  des  Auf- 
enthaltes der  Kranken  in  der  Klinik  nahm  das  Volum  der  Geschwulst 
sichtlich  zu.  Seyfert  löste  von  Zeit  zu  Zeit  kleine  Stücke  von  der 
Geschwulst  ab,  Ende  Mai  aber  Eines  von  Hühnereigrosse,  welches 
Fr.  K.  zur  Untersuchung  übernahm.  Die  Geschwulst  erwies  sich  als 
Rhabdomyom  (Zenker),  combinirt  mit  myxomatöser  Wucherung.  Nach 
der  letzten  Abtrennung  eines  grossen  Theiles  der  Neubildung  ent- 
wickelte sich  Pelvioperitonitis.  Die  Geschwulst  selbst  wurde  an  ein- 
zelnen Stellen  necrotisch,  dabei  nahm  sie  rasch  an  Umfang  zu  und 
hatte  am  30.  Juni  bereits  die  Grösse  eines  Kindskopfes.  Die  Kräfte 
der  Kranken  sanken  zusehends,  die  Schmerzen  im  untern  Theile  des 
Leibes  benahmen  ihr  alle  Ruhe  und  am  20.  Juli  erlag  sie  ihrem  Lei- 
den. Die  Section  ergab  die  Complication  mit  Tuberculose  der  Lungen. 
Ob  der  in  einem  Nierenmarkkegel  vorgefundene  linsengrosse  feste 
weissliche  Knoten  die  Bedeutung  einer  Geschwulstmetastase  hatte, 
geht  aus  dem  Protokoll  nicht  hervor.  Das  Präparat  befindet  sich  in 
der  Prager  path.  anat.  Sammlung  (Nr.  2069)  und  ist  später  von  Kleb« 
eingehend  untersucht  und  beschrieben  worden.  Die  nebenstehende  Ab- 
bildung gibt  dasselbe  wieder.     Das  Scheidenlumen  ist  durch  Eröfinnng 
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von  linfea  her  bloaagelegt.  Im  rechten  Abdchnitte  der  vordem  Wand 
dicht  hinter  dem  Ürif.  urethr.  erhebt  sich  ein  lappig  knolliger  breit- 
aufaitzeO'der  fauatgrosser  Tumor,  welcher  sich  bia  auf  2  Ctm.  gegen 
den  Blindaack  des  Scbeidengewölbea  e ratreckt.  Hinten  ist  er  am 
schmälsten,  während  er  nach  vorn  an  Breite  zunimmt.  Der  hintere 
und  linke  Scheidenumfaog  sind  frei  geblieben.  Die  Schleimhaut  geht 
von  allen  Seiten  her  auf  den  Tumor  über,  desaen  gelappte  Oberfläche 
meist  glatt  iat.  Am  unteren  etwaa  pilzförmigen  Ende,  von  dem  ein 
wallnusBgroaaer  Theil    aua  der  Schamapalte  vorragt,    befindet  aich  ein 

Fig.  m. 


Rhabdomyom  der  Scheide. 
Nach  dem  Präparat  der  Prager  path.  anat.  Sammlung. 

tiefer  trichteriger  Defect.  Das  Gewebe  ist  deutlich  faserig,  der  Durch- 
schnitt am  Weingeistpräparate  glatt.  Die  Neubildung  reicht,  die  Vagi- 
nalwand durchsetzend,  breitknotig  in  das  perivaginale  Bindegewebe  des 
rechten  und  liinteren  Umfangs,  wo  aich  noch  ein  faat  ganseigroaser 
bis  auf  sein  oberes  Ende  loageacli älter  Knoten  befindet.  Der  Uterus 
iat  klein,  im  Corpus  und  Collum  unverändert,  seine  Höhle  4  Ctm.  lang, 
wovon  2,3  aufs  Collum  kommen.  Die  Adnexa  zeigen  überall  Resi- 
duen faseriger  Adhäsionen,  der  Douglas'scbe  Raum  ist  durch  die  letz- 
teren aufgehoben.     Die    rechte  Tube  und   das  rechte  Ovarium  liessen 

V.  PIthn  a.  BUlrolh.  Ohlrorffle.    Bd.  IV.    T.  Llerf[.  10 
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sich  aas  den  Adhäsionen  unverändert  herausISsen ;  die  linke  Tube 
fächerig  dilatirt,  das  linke  Ovarium  nicht  zu  erkennen.  Die  Harn- 
blase intact,  die  Urethra  durch  den  Tumor  leicht  nach  links  Tei^hobeD. 
Fr.  K.  hat  in  dem  von  ihr  untersuchten  GeschwulBtabschnitte  alle 
Entwicklungaformen  der  quergestreiften  Muskelfasern  nachweisen  können. 
Sie  Rah  namentlich  Uebergänge  von  ovalen  oder  mit  einem  Fortsati 
versehenen  Zellen  zu  langen  Spindelzellen  mit  partieller  und  auf  den 
ganzen  Zellenkörper  ausgebreiteter  Querstreifung  und  daneben  an  ein- 
zelnen Stellen  auch  mit  einander  verschmolzene  quergestreifte  Spindel- 
zellen, welche  bereits  kleinste  cylindrische  Muskelfasern  bildeten.  Diese 
Muskel  demente  waren  hie  und  da  parallel  aneinander  gelagert,  so  dus 
sie  eine  Art  BUndel  bildeten,  an  andern  Stellen  waren  sie  mehr  zer- 
streut im  myxomatSsen  Gewebe.  In  Betreff  der  Oberfläche  fand  Fr.  K. 
eine  Bedeckung  des  Tumors  mit  mehrschichtigem  Pflasterepithel.     Die 

FiR.  32. 
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Rhabdomjoma  mjxomalndes  vag  nae     (SpiritUEpraparat.) 
Hartnack    Ocul    S   obj    VIII 

Schleimhaut  selbst  zeigte  weder  Papillen  noch  die  charakteristiBcheD 
bindegewebigen  und  muskulösen  Beataadthede  war  vielmehr  im  Ge- 
schwulstgewebe untergegangen  welches  unmittelbar  unter  der  Epithei- 
decke  zu  Tage  trat.  Fr.  K.  schloss  aus  diesem  Umstände  nicht  mit 
hinreichendem  Grunde,  dass  die  Schleimhaut  den  jirsprilnglichen  Boden 
der  Geschwulst  gebildet  habe.  Klebs,  der  die  BUndel  junger  Muskel- 
fasern der  paravaginalen  Geschwulst  in  geringer  Zahl  zwischen  die 
normalen  ohne  Zweifel  dem  Levator  ani  angehörigen  Muskelfasern  ver- 
folgen konnte,  gab  der  Geschwulst  die  weit  wahrscheinlichere  Deutung, 
dass  es  sich  um  eine  Hyperplasie  normalen  Muskelgewebes  handelte. 
Von  dieser  geht  eine  Wucherung  ihrer  bindegewebigen  und  mnskulöien 
Bestandtheile  aus,  Jener  in  der  Form  des  Myxoms,  dieser  in  Gestalt 
von  Zügen  quergestreifter  Muskelfasern,  die  in  ihren  älteren  dem  Ur- 
apruugsorte  näher  gelegenen  Theilen  weiter  entwickelt   sind  zu  sarco- 
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lemmloseD  bandartigen  quergestreiften  Fasern,  während  die  jüngsten 
intravaginalen  Theile  nur  Spindelzellen  mit  Querstreifung  enthalten, 
die  am  Spirituspräparate  nicht  mehr  doppelbrechende  Körper  enthalten, 
was  am  basalen  Antheil  des  Tumors  noch  der  Fall  ist. 

Die  am  frischen  Präparate  von  Fr.  K.  gesehenen  und  auch  von 
Treitz  und  Eppinger  constatirte  Querstreiftmg  jüngster  spindelförmiger 
Muskelzellen  Konnte  Klebs  am  alten  Präparate  nicht  mehr  erkennen. 
Auch  an  den  mir  von  Eppinger  freundlichst  mitgetheilten  Präparaten 
kann  ich  sie  nicht  wahrnehmen.  Dagegen  sind  jüngste  quergestreifte 
Cylinder  sehr  deutlich  neben  ausgebildeten  bandförmigen  Bündeln  zu 
sehen,  wie  dies  die  nebenstehende  Abbildung  illustrirt. 

§.  121.  Man  wird  bei  der  Diagnose  der  Vaginalgeschwülste  sich 
dieser  eigenthümlichen  Bildung  erinnern  müssen,  und  wegen  der 
raschen  luxurirenden  Wucherung  sie  prognostisch  den  malignen  weichen 
Sarcomen  zur  Seite  stellen.  Dem  entsprechend  kann  nur  eine  gründ- 
liche nach  der  Tiefe  der  Geschwulstinsertion  vordringende  Ausrottung 
indicirt  sein.  Ob  in  solchem  Falle  Messer  und  Scheere  oder  die 
elastische  Ligatur  oder  Galvanocaustik  besser  am  Platze  ist;  wird  von 
den  concreten  Verhältnissen  abhängen.  • 


D.   Papillär  geschwül  st  e. 

Literatur. 

Müllerklein:  Monatsschrift  f.  Geb.  12.  Bd.,  p.  7G.  Kleb:  1.  c.  p.  427. 
Marsh:  Path.  Transact.  XXV.  Rep.  Session  1873/74.  Crook:  Philad.  med.  and 
surg.  Rep.  XXXU.  1875,  p.  263. 

§.  122.  Nebst  den  in  der  Scheide  nicht  selten  wuchernden,  ge- 
wöhnlich im  Gefolge  virulenter  Katarrhe  vorkommenden  Spitzcondylomen, 
welche  namentlich  bei  Schwangern  eine  bedeutende  Entwickelung  zeigen, 
gibt  es  noch  einzelne  Beobachtungen  difiuser  und  umschriebener  Papil- 
largeschwülste  der  Vaginalschleimhaut.  Die  von  Klob  beschriebenen 
papillären  Excrescenzen  bildeten  nicht  eigentliche  Geschwülste,  sondern 
waren  nur  kleine  einfache  Papillarhyperplasien,  welche  in  der  Umgebung 
von  Geschwüren  zur  Entwickelung  gelangten,  analog  den  Zotten- 
wucherungen in  der  Umgebung  von  Darmgeschwüren.  Während  es 
sich  bei  diesen  Bildungen  um  einfache  Verlängerungen  der  Papillen 
an  entzündeten  Stellen  handelt,  beschreiben  Müllerklein,  Marsh  und 
Crook  deutliche  Geschwulstformen,  über  deren  histologischen  Bau  jedoch 
keine  genügende  Auskunft  gegeben  wurde.  Wenn  wir  sie  trotzdem 
gesondert  anführen,  so  geschieht  dies  wegen  ihrer  klinischen  Eigen- 
thümlichkeiten.  Müllerklein' s  Fall  betraf  eine  38jähr.  Frau,  welche  seit 
einem  Jahre  durch  Schleim-  und  Blutfluss  sehr  herabgekommen  war. 
M.  fand  einen  hühnereigrossen  blumenkohlartigen  Tumor,  der  an  einem 
zolldicken  Stiele  am  obersten  Theile  der  hintern  Scheidenwand  sass. 
Auf  die  Exstirpation  mit  der  Scheere  trat  vollkommene  Genesung  ein, 
die    noch    nach    einem    Jahre    constatirt   wurde.     Die    mikroskopische 
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Untersuchung  ergab  ^den  eigenthümlichen  Bau  der  Blumenkohlge- 
wächse **.  Marsh  beobachtete  ein  2jährigos  Mädchen^  bei  welchem  seit 
längerer  Zeit  verschieden  geformte  und  gefärbte  Neubildungen  in 
Büschel-  und  Traubenform  aus  der  Vulva  und  der  Urethra  nach  aussen 
traten  und  trotz  mehrfacher  Exstirpation  immer  wiederkehrten.  Das 
Kind  ging  schliesslich  an  Erschöpfung  zu  Grunde.  Es  handelte  sich 
um  ^polypöse  Wucherungen  der  Blasen-  und  Scheidenschleimhaut, 
welche  eine  fibröse  Grundlage  hatten;  theils  glatt;  theils  mit  Epithel 
bedeckt  und  meist  sehr  blutreich  waren*'. 

Wie  man  sieht,  ist  weder  fiir  MüUerklein's  noch  Marsh 's  Fall 
eine  hinreichend  anatomische  Aufklärung  geliefert  worden  und  bleibt 
die  Möglichkeit  bestehen;  dass  beide  zu  den  Carcinomen  oder  Sar- 
comen  gehören;  wenn  auch  bei  Müllerklein^s  Patientin  1  Jahr  lang 
kein  Recidiv  nachzuweisen  war. '  Crook's  Fall  ist  mir  nicht  zugäng- 
lich gewesen. 


E.    Partielle  Hyperplasie  (Polypen). 

Literatur. 

Kiwisch:  1.  c.  p.  566, 

§.  123.  Unter  diesem  Namen  wollen  wir  die  seltenen  Fälle  unter- 
bringen, welche  als  Polypen  nebst  den  gestielten  Fibromen  hie  und 
da  erwähnt  werden.  Kiwisch  spricht  von  ihnen  als  den  häufigeren 
Polypenformen  und  beschreibt  sie  als  gewöhnlich  vereinzelt  vorkom- 
mende Schleimhautgeschwülste,  deren  Analogie  mit  den  bekannten 
Glandularpolypen  anderer  Schleimhäute  er  hervorhebt.  Er  selbst  scheint 
mehrere  gesehen  zu  haben ,  denn  er  gibt  an ,  dass  der  grösste  seiner 
Beobachtung  den  Umfang  eines  Hühnereies  hatte.  Sie  können  nach 
K.  in  jeder  Gegend  der  Vagina  wurzeln,  wurden  aber  an  der  hinteren 
Wand  am  häufigsten  beobachtet.  Sie  sind  meist  dünngestielt  oder 
keulenförmig;  ihre  Textur  ist  dieselbe;  wie  sie  sich  bei  den  andern 
Schleimhautpolypen  ergibt  ^).  Beschwerden  sollen  sie  erst  bei  be- 
deutenderem Wachsthum  und  dem  Vortreten  in  den  Scheidenmund  be- 
wirken. Bei  der  Entbindung  beobachtete  Kiwisch  eine  so  bedeutende 
Zerrung  eines  hühnereigrossen  PolypeU;  dass  nachträglich  Entzündung 
und  partielle  Verjauchung  desselben  erfolgte.  Ich  kenne  nur  Einen 
hieher  gehörigen  Fall,  der  mir  von  Eppinger  demonstrirt  wurde  und 
einem  Präparate  der  prager  Sammlung  angehört.  Er  betrifft  einen 
breitbasigen  zapfenförmigen  Polypen  von  2  Ctm.  Länge  und  der  basalen 
Dicke  von  ca.  einem  kleinen  Finger.  Die  Oberfläche  ist  voUkonuDen 
glatt  und  die  Epitheldecke  geht  darüber  fort.  Die  Textur  weist  ein- 
fache Hyperplasie  der  Submucosa  mit  ectatischen  Lymphgefössen  nach. 
Von  dünngestielten  keulenförmigen  Bildungen,  wie  sie  Kiwisch  be- 
schreibt, finde  ich  auch  anderweitig  keine  Erwähnung.  Als  Analogon 
derselben  kann  ich  nur  die  bisweilen  vom  Hymenalsaum  neugeborener 


^)  Bei  dieser  Angabe  ist  allerdings  der  verschiedene  Bau  der  betreffendeii 
Schleimhäute  und  namentlich  die  Bedeutung  der  Drüsen  für  die  Entwicklung  d«" 
Schleimhautpolypen  nicht  berücksichtigt. 
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Mädchen  ausgehenden  fadenförmigen  oder  schmalen  zungenförmigcn 
Fortsätze  erwähnen,  wclclie  eine  bedeutende  Länge  erreichen  können. 
Einen  derartigeii  Schleimhautfaden  von  6  Mm.  Länge  und  der  Stärke 
eines  starken  Bindfadens  mit  knöpfchenartig  angeschwollenem  Ende, 
der  in  die  Vulva  vorragte,  entfernte  ich  vor  Kurzem.  Er  erwies  sich 
als  einfache  riesige  Papille,  in  deren  bindegewebigem  Stroma  ectatische 
Gefassscl^ngen  verliefen. 

§.  124.  Die  Diagnose  der  partiellen  Hyperplasie  der  Scheiden- 
schleimhaut wird  sich  positiv  auf  die  Anwesenheit  einer  langsam  ent- 
wickelten, meist  breitbasigen,  polypösen,  weichen  Geschwulst  von  nor- 
maler Schleimhautfarbe,  differenziell  auf  die  Ausschliessung  der  ver- 
schiedenen erwähnten  Tumoren  der  Vaginalmucosa  gründen. 

Therapeutisch  kommt  nur  die  Excision  in  Betracht. 


F.    Lipome. 
Literatur. 

Pelle  tan:  Clin,  chirurg.  Paris  1810.  T.  1,  p.  203  u.  p.  206. 

§.  125.  Das  Vorkommen  von  Lipomen  im  Septum  roctovaginale 
mit  Bildung  von  Tumoren  nach  dem  Scheidenlumon  wird  von 
Pelletan  erwähnt,  doch  fehlt  der  nähere  histologische  Nachweis.  Den- 
noch will  ich  diese  isolirt  dastehenden  Beobachtungen  nicht  unerwähnt 
lassen : 

In  einem  Falle  hatte  sich  bei  einer  etwa  40jährigen  Frau  seit 
3  Jahren  eine  Geschwulst  zwischen  Rectum  und  Vagina  gebildet, 
welche  aus  der  eröffneten  Schamspalte  vorragte  und  bei  cylindrischcr 
Gestalt  eine  Länge  von  8  Zoll  erreicht  hatte.  Vom  Mastdarm  aus 
erschien  sie  kugelig.  Sie  war  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  beweglich 
und  die  sie  bedeckende  Scheidenschleimhaut,  welche  an  den  tiefsten 
Stellen  ulcerirt  war,  Hess  sich  auf  ihr  verschieben.  Schmerz  war 
weder  spontan,  noch  bei  Druck  vorhanden,  dagegen  bestand  Leukorrhoe 
und  profuse  Menstruation,  welche  die  Kräfte  der  Kranken  herunter- 
gebracht hatten.  Pelletan  spaltete  die  Schleimhautdecke  des  Tumors 
der  Länge  nach  und  schälte  die  Geschwulst  theils  mit  dem  Finger, 
tbeils  mit  einem  Spatel  und  mit  einer  stumpfen  Klinge  aus  dem  recto- 
vaginalen  Lager  aus.  Die  stark  blutende  Wundhöhle  stopfte  er  mit 
Charpie  aus,  die  er  erst  am  5.  Tage  entfernte.  Die  Kranke  wurde 
vollkommen  hergestellt  und  die  Menstruation  verlief  später  wieder  ge- 
hörig. Die  Geschwulst  erwies  sich  nach  Pelletan's  Angabe  als  ein 
Lipom.  Ein  zweites  Lipom  exstirpirte  Pelletan  in  gleicher  Weise  bei 
einem  jungen  Mädchen  von  17 — 18  Jahren.  Die  Geschwulst  bestand 
2  Jahre  und  hatte  einen  reichlichen  übelriechenden  Ausfluss  herbei- 
geführt. Sie  lag  ebenfalls  zwischen  Scheide  und  Mastdarm,  war 
kugelig,  faustgross  und  oberflächlich  ulcerirt.  Auch  hier  bestand  Ver- 
schiebbarkeit sowohl  des  Tumors  im  Ganzen,  als  der  denselben  decken- 
den Mucosa  und  war  keine  Schmerzhaftigkeit  auch  nicht  gegen  Druck 
vorhanden. 
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§.  126.  Die  Ermittelung  dieser  Neubildung  in  der  Vagina  ge- 
hört erst  der  neuesten  Zeit  an.  Sie  ist  sowohl  in  der  Form  einei 
umschriebenen  runden^  in  der  Submueosa  gelagerten  Tumors,  wie  audi 
als  mehr  difFiise  flächenhafte  Degeneration  der  Scheidenwand  beobachtet 
worden.  Ohne  Zweifel  können  Fälle  der  ersten  Art  ohne  nähere  histo- 
logische Untersuchung  mit  den  Fibromyomen,  Fälle  der  letzten  Art 
mit  den  Carcinomen  zusammengeworfen  worden  sein.  Genau  nnter 
sucht  sind  die  Fälle  von  Kaschewarowa  und  Spiegelberg.  Die  Ersten 
beschreibt  2  Beobachtungen.  Die  Eine  betraf  eine  kräftige  Multipara, 
welcher  2  Jahre  zuvor  auf  der  hinteren  Vaginalwand  in  der  Nähe  de» 
Gewölbes  eine  kleine  warzenartige  Geschwulst  gewachsen  war,  die 
langsam  an  Volumen  zunahm  ^  allen  örtlichen  Mitteln  widerstanden 
hatte  und  sich  als  guldengrosse  3  Linien  über  das  Niveau  vorragende 
ulcerirtc  flache  Geschwulst  präsentirte.  Prof.  Kieter  bxstirpirte  di^ 
selbe.  Sie  erwies  sich  als  von  der  Schleimhaut  ausgehendes  und  nur 
wenig  in  die  Submueosa  übergreifendes  Spindelzellensarkom.  Der  Ex- 
stirpation  folgte  bald  Recidive.  Der  2.,  ebenfalls  ein  SpindelzcDen- 
sarkom  betrefiende  Fall  E.'s  kam  im  Moskauer  Marieahospital  bei 
einer  17  jährigen  Patientin  zur  Beobachtung.  Hier  bestand  an  der 
hinteren  Wand  eine  gänseeigrosse ,  weiche,  zerreissliche  Geschwulst, 
nach  deren  Exstirpation  —  nach  4  Monaten  eine  faustgrosse  Geschwnbt 
wiedergekehrt  war.  Die  sehr  anämische  Kranke  starb  bald  nach  der 
2.  Operation. 

Glücklicher  war  Spiegelberg  bei  der  Exstirpation  eines  um- 
schriebenen wallnussgrossen  Fibrosarkoms  des  unteren  Theilerf  der  vor- 
deren Scheidenwaud,  welches  nach  Waldeyer's  Untersuchung  ebenfalU 
ein  Spindelzellensarkom  war.  Obgleich  der  Ernährungszustand  der 
Kranken  nicht  günstig  war,  wenige  Wochen  vor  der  Operation  noch 
Residuen  von  pelvioperitonitischem  Exsudat  nebst  Parese  der  unteren 
Extremitäten  vorhanden  waren,  trat  unter  geringer  Eiterung  Genesnug 
ein  und  4  Jahre  später  war  noch  keine  Recidive  erfolgt.  Die  Patientin 
hatte  4  mal  geboren,  zuletzt  etwa  1  Jahr  vor  der  Operation.  Während 
dieser  Schwangerschaft  hatte  sie  an  Harnzwang  und  Schmerz  beim 
Uriniron  gelitten  und  bei  der  Entbindung  fiel  der  Hebamme  ein  Ge- 
wächs in  der  Scheide  auf,  welches  jedoch  die  Geburt  nicht  gestört 
habe.  Seit  V»  Jahre  fühlte  die  Patientin  selbst  die  in  den  Scheiden- 
eingang drängende  Geschwulst. 

Eine  zweite  Beobachtung  Spiegelberg' s  betrift't  eine  58 jährige 
Frau,  die  mit  22  Jahren  geheirathet,  doch  niemals  geboren  hatte  und 
im  Alter  von  40  Jahren  die  Menstruation  verlor.  Im  57.  Lebensjahre 
stellten  sich  Blutabgänge  aus  den  Genitalien  ein,  welche  allmälig,  be- 
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sonders  nach  anstrengenden  Bewegungen  stärker  wurden,   auch  traten 
besonders  des  Nachts  Schmerzen  auf.     S.  fand  die  Kranke  blass,  aber 
wohlgenährt;  dicht  über  dem  Scheideneingang  eine  unregelmässig  über 
den  untern  Theil  der  Scheide  verbreitete  starre  Infiltration  der  Schleim- 
haut;  die  etw;as  über  das  Niveau  der  gesunden  Grenze  erhaben,  harte 
aufgeworfene  Ränder  und  eine  leicht  blutende,  wie  granulirende  Ober- 
fläche besass.     Diese  ganz   das  Aussehen  eines  oberflächlich  ulcerirten 
Lippenkrebses  bietende  Infiltration  umgrifi*  unregelmässig  fast  die  ganze 
Pöripherie  der  Scheide  und  erschien  an  einigen  Stellen  in  Form  isolirter 
Knoten.    Der  Uterus  war  atrophisch  und  intact,  an  den  Beckenorganen 
keine  Infiltration,    die  Leistendrüsen    nicht    geschwollen,    Bauch-    und 
Brustorgane  gesund.     Die  Excision  geschah  unter  reichlicher  Blutung, 
welche  nach  3  Arterienunterbindungen  als  parenchymatöse  Blutung  aus 
der  ganzen  Wunde  anhielt  und  schliesslich  durch  Aufstreuen  von  Tan- 
ninpulver und  Bedeckung   mit  Charpie  gestillt  wurde.     Difiuse  Phleg- 
mone   der  Innenfläche    des    linken   Oberschenkels,    Lymphadenitis  in- 
goinalis   dieser   Seite    und  Wunddiphtheritis    complicirten  den  Verlauf. 
Ein    tiefer  Abscess   entwickelte    sich    am  Oberschenkel,    der  vielfache 
Spaltungen  erforderte  und  consumirte  die  Kräfte  der  Kranken,  welche 
einige  Wochen  später  in  ihrer  Heimath  starb.   Nach  Waldeyer's  Unter- 
suchung  zeigten    die    exstirpirten   Stücke   den    Bau    eines    medullären 
kleinzelligen  Sarkoms. 

§.  127.  Die  Diagnose  erfordert  nothwendig  die  mikroskopische 
Untersuchung,  ohne  welche  weder  die  eine  Form  des  Sarkoms  von  den 
Myomen,  noch  die  andere  von  den  Carcinomen  unterschieden  werden 
kann.  Desshalb  muss  man  in  der  Prognose  vor  der  Exstirpation  zu- 
rückhaltend sein.  Allerdings  scheint  die  myomähnliche  Form  wegen  der 
^dsseren  Sicherheit  ihrer  vollständigen  Entfernung  günstiger  zu  sein, 
als  die  flache,  mehr  diffuse,  und  die  Erfalirung  in  Spiegelberg's  be- 
treiFendem  Falle  über  das  Ausbleiben  einer  Recidive  durch  4  Jahre 
spricht  dafür.  Allein  bei  der  Dürftigkeit  des  vorliegenden  Materials 
muss  man  sich  vorläufig  an  die  allgemeine  Prognose  dieser  Goschwulst- 
formen  halten. 

§.  128.  In  Betreff*  der  Operation,  denn  nur  von  dieser  kann  bei 
der  Therapie  die  Rede  sein,  ist  das  Verfahren  für  die  runden  Tumoren 
mit  jenem  bei  den  Fibromen,  für  die  flachen,  diffusen  mit  jenem  bei 
den  Carcinomen  identiscli. 


H.    Cancroid  und  Carcinom. 

Literatur. 
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1.  c.  p.  601.  Meslier:  L'Union  med.  1876.  56.  L.  K.  Bodwin'  Philad.  med. 
Times  1870.  I.  Decb.  Cieveland:  The  Clinic  IV.  1873.  May  21.  Bailly:  Gai 
d.  höp.  1873.  Roudot:  Gaz.  hehd.  2  S.  XU.  14.  16.  1876.  Küsiiier:  Arch.  f. 
Gyn.  IX,  p.  279.  v.  Grünewaldt:  Arch.  f.  Gvn.  XI.  Bd.  511.  Schröder:  Zeit- 
schrift f.  Gb.  u.  Gyn.  III.  Bd.  2.  Hft.  1878,  p.  423. 

§.  129.  Auch  von  diesen  Neubildungen  wird  die  Scheide  nur 
selten  primär  ergriffen.  Sekundär  allerdings  recht  häufig  besonders 
vom  Uebergreifen  des  Uteniscarcinoms  auf  den  Formix  vag. ,  ferner 
vom  Carcinoma  recti,  vulvae,  urethrae,  am  seltensten  vom  Hamblasen- 
earcinom  aus,  im  mittleren  und  unteren  Abschnitte;  endlich  in  Form 
metastatischer  Ejioten  von  entfernteren  primären  Carcinomen  aas. 
Die  letzte  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur  zerstreuten  Angaben 
über  den  primären  Scheidenkrebs  rührt  von  Küstner  her,  welcher 
nach  Ausscheidung  einiger  mit  Recht  von  ihm  als  unsicher  bezeich- 
neten Fälle  22  Beobachtungen  sammelte  und  ihnen  2  weitere  von 
Olshausen  hinzufügte.  Das  primäre  Carcinom  der  Scheide  erscheint 
hauptsächlich  in  zwei  Formen,  entweder,  und  dies  ist  häufiger  der 
Fall,  als  papilläres  Cancroid,  oder  als  flächenförmige  carcinomatöse 
Infiltration.  Die  erstere  Form  kommt  9^  umschriebene  breitbasige 
Wucherimg  wie  es  scheint  am  häufigsten  an  der  hinteren  Wand  zu 
Stande,  die  letztere  öfters  als  ringförmig  und  in  grosser  Strecke  aus- 
gebreitete, die  Schleimhaut  und  Submucosa  betreffende  Gewebssubaü- 
tution  von  bald  mehr  medullärer,  bald  mehr  skirrhöser  Beschaffenheit 
Unter  9  Fällen  von  ringförmiger  Ausbreitung  (ohne  Unterscheidung' 
der  Carcinomform)  fanden  sich  4,  bei  denen  fast  die  ganze  Längs- 
ausdehnung der  Scheide  befallen  war.  An  der  hinteren  Wand  sa-ssen 
9  Carcinome,  links  hinten  1,  rechts  1,  an  beiden  Seitenwänden  1,  an 
der  vorderen  Wand  2. 

§.  130.  In  Betreff  der  ätiologischen  Momente  ist  aus  dem 
spärlichen  Materiale  nicht  viel  zu  ermitteln.  Küstner  fand  oar  in 
einem  Falle  erbliche  Anlage  nachweisbar.  Das  Lebensalter  stinunt 
im  Allgemeinen  mit  jenem  beim  Carcinoma  uteri.  Die  meisten  Fälle  (9j 
kamen  zwischen  dem  31. — 40.  Jahre  vor.  Das  nächsthänfige  Vor- 
kommen betraf  mit  je  4  Fällen  die  Decennien  von  40 — 50  und  50— ft' 
Ausnahmsweise  werden  auch  jugendliche  Individuen  befallen.  So  »ählt 
Küstner  2  Fälle  im  Alter  von  15—20  und  2  im  Alter  von  20—30  Jahren 
auf  In  der  Strassburger  path.  anat.  Sammlung,  welche  nach  einer 
mir  von  Dr.  Johannowsky  gemachten  Mittheilung  nicht  weniger  ab 
4  Präparate  von  primärem  Scheidenkrebse  besitzt,  findet  sich  ein 
hülinereigrosser,  breitbasig  im  hinteren  Scheidengewölbe  aufsitzend^', 
knollig  drusiger  carcinomatöser  Tumor  von  einem  9jährigen  Kiu<le 
(Präp.  VI.  6.  alte  Nr.  2982).  In  einem  einzigen  von  Hegar  beob- 
achteten Falle  war  ein  traumatischer  Insult  vorausgegangen,  hier 
hatten  sich  2  von  ihm  cxstirpirte  ulceröse  Cancroidknoten  bei  einer 
50jährigen  Frau  genau  an  denjenigen  Stellen  der  Vagina  entwickelt, 
welche  durch  ein  geschlossenes  Hodge'sches  Pessarium  gegen  die 
absteigenden  Schambeinäste  gedrückt  worden  waren. 

§.    131.      Der    Verlauf    der    Scheideucarcinome    führt    bei    «11«^ 
Formen  zu  raschem  ulcerösen  Zerfall  der  destruirenden,  ins  Scheiden- 
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lumen  wu  Bernden  Neubildung;  während  peripherisch  und  an  der  Basis 
die  Nachl  irgewebe  von  der  Wucherung  ergriffen  werden.  Mit  dem 
zunehmen«^ en  Zerfall  kommt  es  zu  dem  cancerösen  Ulcus  elevatum^ 
welches  iL  die  Nachbarhöhlen  durchbrechen  kann  und  bei  seinem 
häufigen  Sitz  an  der  hinteren  Wand  besonders  leicht  zur  carcinoma- 
tösen  Rectovaginalfistel  führt.  Die  Weiterverbreitung  in  den  Lymph- 
bahnen zieht  zunächst  die  Drüsen  im  Beckenbindegewebe  in  Mitleiden- 
Schaft;  bei  tiefem  Sitz  auch  die  Inguinalen.  Die  Symptome  bestehen 
hauptsächlich  in  Blutung^  Jauchung  und  Schmerz  ^  zuweilen  machen 
sich  auch  die  mechanischen  Beschwerden  der  Stenose  und  Obstruction 
des  Lumens  als  Cohabitations-  und  Geburtshindernisse;  endlich  auch  die 
von  den  fixirten  Nachbarorganen  Rectum,  Vesica,  ausgehenden  Störungen 
geltend.  Die  wesentlichsten  und  niemals  fehlenden  Symptome  sind 
die  SekretionsanomalieU;  die  Blutung;  der  wässerige  und  jauchige  Fluss. 
Sie  hängen  zum  Theil  von  der  Form  und  Vascularisation  des  Carci- 
nomS;  zum  Theil  von  dem  Stadium  der  Veränderungen  ab;  in  welchen 
sich  die  Neubildung  präsentirt.  Dass  der  Coitus,  sowie  andere  mecha- 
nische Insulte;  wie  die  Zerrung  des  rectovaginalen  Septums  bei  schwerem 
Stuhlgang  nicht  selten  d^n  ersten  Anlass  zu  Blutungen  gibt;  geht  aus 
der  Casuistik  hervor.  Bodwin's  Beobachtung  eines  ^erectilen  Cancroids*' 
gibt  ein  Beispiel  von  ungewöhnlicher  Vascularisation.  Sie  betraf  eine 
31jährige  FraU;  deren  Vater  und  Grossvater  an  Krebs  gestorben 
waren ;  und  welche  plötzlich  von  profuser  Genitalblutung  befallen 
worden  war.  Bodwin  constatirte  eine  wallnussgrosse  Geftssgeschwulst 
an  der  vorderen  Scheidenwand  nahe  der  Urethra,  aus  deren  Mitte 
ein  fast  stricknadeldicker  arterieller  Blutstrahl  15  Ctm.  weit  hervor- 
spritzte. Auf  locale  Anwendung  einer  Lösung  von  liqu.  ferri  sesquichl. 
stand  die  Blutung  bei  Compressivverbarid  und  ruhiger  Bettlage.  Nach 
einigen  Tagen  jedoch  kehrte  sie  wieder.  Die  Geschwulst  wurde  dess- 
halb  am  7.  Tage  unterbunden;  löste  sich  nach  einigen  Tagen  ab  und 
hinterliess  eine  scheinbar  gesund  aussehende  granulirende  Fläche. 
Doch  bald  trat  übelriechende  dunkle  Absonderung  und  nach  14  Tagen 
ein  grösserer  frisch  gewucherter  blumenkohlähnlicher  Tumor  auf.  Die 
Blutungen  kehrten  zwar  nicht  wieder;  der  Ausfluss  wurde  aber  immer 
reichlicher  und  stinkender  und  führte  zu  baldiger  Erschöpfung;  welcher 
die  Kranke  6  Wochen  nach  der  ersten  Blutung  erlag.  Die  Section 
ergab  in  der  hinteren  Vaginalwand  mehrere  grosse;  weiche;  den 
Scheidenkanal  ausdehnende  Krebswucherungen,  die  übrige  Scheiden- 
schleimhaut war  injicirt  und  verdickt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung bestätigte  das  Carcinom.  Die  übrigen  Körpertheile  waren; 
soweit  sie  untersucht  wurden;  normal.  Die  Consumtion  durch  Blutung 
und  Jauchung  und  die  entzündlichen  und  septischen  Complicationen 
fahren  meist  erst  nach  bedeutenderer  Ausbreitung  der  Ulceration 
zum  Tode. 

§.  132.  Die  Complication  mit  Gravidität  ist  einigemal  beobachtet. 
Bailly  sah  eine  Gebärende  mit  einem  voluminösen  höckerigen  Carcinom- 
tumor  im  Septum  rectovaginalc;  der  sich  in  der  5.  Schwangerschaft 
entwickelt    hatte'   und  ein  Geburtshinderniss  bildete;   welches  indessen 

§  lücklich  spontan  überwunden  wurde.     In  den  letzten  3  Monaten  dieser 
ichwangerschaft  begann  die  Kranke  an   einem   wässerigen,  zuweilen 
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röthlichen  Ausfluss  zu  leiden,  welcher  die  letzten  14  Tage  »ehr  reich- 
lich und  anhaltend  geworden  war,   und  da  er  keinen    Geruch   zeigte^ 
für   Fruchtwasser   gehalten    worden    war.     Schmerzen    hatte  Patientin 
nur  beim  Coitus  gehabt,  nach  welchem  gewöhnlich  eine  geringe  Menge 
Blutes    abgegangen   war.      In    der   Austreibungszeit   war    die    hintere 
Vaginalwand  sammt  der  Geschwulst   durch  den  vordringenden  Kinds- 
kopf vor  die  Vulva  getrieben  worden  und  zog  sich  nach  dem  Austritt 
des   Kopfes    wieder  zurück.     Weder   Zerreissung   noch   Blutung  war 
dabei   erfolgt,   obgleich  das  Kind  ausgetragen  war.     Das  Wochenbett 
verlief  normal.     Einen   Monat   später   fand  Bailly   die   Patientin  sehr 
bleich  und  abgemagert.     Alle  Anstrengungen,  selbst  das  Gehen  riefen 
heftige  Blutungen  hervor,  ausserdem  bestand  anhaltender  seröser  Aüb- 
fluss.     Das  Speculum  ging  mühsam  ein  und  zeigte  die  Oberfläche  des 
Tumors    warzig    und    weisslich.     Sie    nahm    nun   die    ganze    hintere 
Vaginalwand  ein.  Die  Geschwulst  erschien  jetzt  viel  weicher  als  während 
der  Niederkunft.     Bei  Berührung  mit  den  Fingern  oder  einem  Instm- 
mente   erfolgte   heftige   Blutung   und   Schmerz   mit  OhnmachtsgeftQi]. 
4  Monate   nach   der   Geburt   erfuhr   Bailly,  dass  die  Patientin  wegen 
des   entsetzlichen   Geruches   ihres  Ausflusses  nirgends    gelitten  wurde^ 
und  endlich  Unterkunft  in  einem  Spital   fand,  wo  das  Leiden  schnelle 
Fortschritte  machte.     Küstner  berichtet  über  einen  Fall  von  künstlich 
eingeleiteter  Frühgeburt  (elastischer  Katheter  in  den  Uterus)  bei  sehr 
ausgebreiteter    Carcinomwucherung    in    der  Scheide   einer   24jährigen 
Frau,  welche  zuvor   zwei    Spätaborte  und   eine  spontane   Frühgeburt 
überstanden  hatte.     Während  der  3.  Gravidität  begannen  die  Erschei- 
nungen mit  starkem  Fluor  und  seit  dem  3.  Wochenbette  bestand  iBSt 
continuirlicher  Blutverlust  aus  den  Genitalien,  der  zuweilen  nur  von 
fleischwasserähnlichem     Ausflusse    unterbrochen    war.     Während   der 
4.  Gravidität   blutete  sie   ununterbrochen.     Schmerzen  bestanden  erst 
seit  6  Wochen   und    zwar   bloss   beim    Stuhlgange   imd    beim   Coitns, 
ebensolange   hatte  sie  Urinbeschwerden.     Die   Vaginalwand   fand  sich 
von   einer  grossen  Menge  Höcker   und  Wülste   besetzt,   welche  tiefe 
Furchen  zwischen  sich  lassen,  nur  etwa  der  unterste  Zoll  der  Vagina 
ist  normal,  glatt  und  weich,   ebenso  im  Laquear  noch  einige    Partien. 
Die    Portio    vag.    zeigt    den    äusseren    Muttermundssaum    glatt    und 
intact,  ebenso  das  Collum  uteri,   soweit  es  zugänglich   ist.     Die  sonst 
normal    glatte    Aussenfläche    der   Portio    lässt   dagegen    rechts  hintai 
Rauhigkeiten    erkennen,    welche    beginnende    Neubildungen    sind  xmi 
überall  in  die  Neubildung   der   Vagina  continuirlich    übergehen.    Mit 
dem  Löffel  werden   beträchtliche  Massen  entfernt  und  hierauf  Carbol- 
irrigationen  gemacht.     Keine  Reaction.     8  Tage  später  Einleitung  der 
Frühgeburt,  welche  nach  2  Tagen  zur  spontanen  Geburt  eines  todten 
Kindes  in  Steisslage  führte.    Schon  während  der  Geburt  hatte  Patientin 
stark  gefiebert  und  grosse  Schmerzhaftigkeit  über  dem  rechten  ütenw- 
rande  angegeben.     7  Tage  p.  p.    erlag  sie  einer  Septicopyämie.    Di« 
Section  ergab  nebst  der  puerperalen  Sepsis  in  der  Vagina  ein  10  Ctm- 
im  Durchmesser  haltendes,  nahezu   kreisförmiges  Ulcus  mit  gewellten 
Rändern  von  geringer  Härte.     Der  Grund  des  Geschwürs  ist  mieben, 
zerrissen,    gelblich    grün,    an   manchen    Stellen   fetzig.     In  der  Tiefe 
greift  dasselbe  bis  in  die  Muscularis   hinein,    diese   ist   aber   nirgend» 
durchbrochen.     Das  Geschwür  beginnt  einige  Fingerbreiten  über  dem 
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Introitus  und  reicht  linkerseits  etwas  weiter  auf  die  Portio  als  rechts. 
An  der  vorderen  Wand  war  ein  2  Ctm.  breiter  Längsstreifen  bis  zum 
Gewölbe  frei  geblieben. 

§.  133.  Für  die  Diagnose  des  Vaginalcarcinoms  sind  die  be- 
kannten Kennzeichen  des  breitbasigen^  starren  oder  mürbbrüchigen, 
unbeweglich  aulsitzenden  und  die  Schleimhaut  durchbrechenden  Tumors 
oder  infiltrirten  Ulcus  charakteristisch.  Die  leichte  Blutung  bei  der 
Berührung  und  der  seröse  oder  jauchige  Fluss  sind  immer  vorhanden. 
PapiUäre  Cancroide  können  als  bedeutende  blumenkohlartige  Wuche- 
rungen erscheinen^  deren  Neigung  zur  Blutung  und  auffallende  Brüchig- 
keit sie  schon  makroskopisch  von  ungewöhnlich  grossen  einfachen 
Papillargeschwülsten  (Spitz-Condylomwucherungen)  unterscheidet.  Ver- 
wechselungen mit  Sarcomen  können  vorkommen  und  wohl  nur  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  vermieden  werden.  Von  Wichtigkeit 
ist  die  Ermittelung  der  primären  oder  sekundären  Bedeutung  des  Car- 
cinoms.  Hiezu  dient  vor  allem  die  genaue  Untersuchung  der  Nach- 
barorgane und  der  entfernten  PrädilectionssteUen  des  Carcinoms.  Nur 
wo  die  Portio  vag.  frei,  oder  höchstens  äusserlich  nächst  dem  Vaginal- 
krebse ergriffen  ist,  wo  Rectum  und  Vulva  sowie  die  Harnblase  und 
Urethra  als  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  ausgeschlossen  sind  und  kein 
anderweitiges  Organ,  welches  in  der  Reihe  der  Häufigkeit  dem  Car- 
cinoma vag.  voransteht,  als  primärer  Herd  aufzufinden  ist,  kann  man 
hn  Allgemeinen  das  Vaginalcarcinom  als  primär  bezeichnen.  Hierbei 
kommt  im  Besonderen  in  Betracht,  dass  die  cancroiden  und  papillären 
Formen  gewöhnlich  nur  von  den  Nachbarorganen  aus,  der  Fläche  und 
den  Stratis  nach  auf  die  Scheide  übergreifen,  während  die  infiltrirten 
Knoten  häufiger  auch  als  Krebsmetastase  von  entfernten  Organen  wie 
vom  Magen  u.  a.  ausgehen. 

§.  134.  Die  Trostlosigkeit  der  Carcinomtherapie  tritt  auch  bei 
den  primären  Vaginalcarcinomen  wegen  der  meist  bestehenden  Unmög- 
lichkeit, die  Neubildung  mit  ihrem  gesunden  Boden  zu  entfernen,  in 
schlimmster  Weise  hervor.  Das  Evidement  mittelst  des  scharfen  Löffels, 
die  galvanocaustische  Abschnürung  und  Umstechung  *),  die  Cauteri- 
sation  mit  den  verschiedensten  Aetzmitteln  und  dem  Ferrum  candens, 
die  fbcstirpation  mit  dem  Messer  sind  sämmtlich  erfolglos  versucht 
worden. 

Trotzdem  wird  man  unter  Umständen  immer  wieder  zu  ihnen 
greifen  müssen.  Wo  der  Tumor  noch  so  weit  nach  Fläche  und  Ttefe 
umschrieben  ist,  dass  seine  Exstirpation  mit  dem  Messer  oder  der 
Scheere  möglich  ist,  wird  dies  Verfahren  nicht  allein  wegen  der 
grössern  Sicherheit  der  Trennung  in  noch  nicht  infiltrirten  Gewebs- 
echichten,  sondern  auch  wegen  der  Möglichkeit  zuverlässigerer  Blut- 
stillung durch  Unterbindung,  Umstechungs-  und  Compressionsnähte  den 
Vorzug    verdienen,    umsomehr    als    die    grosse    Verschiebbarkeit    der 

*J  V.  Grünewaldt  erwähnt  der  von  ihm  1865  vorgenommenen  galvanocaust. 
Abtragung  eines  waUnussgrossen  Papilloms  der  hintern  Scbeidenwand  und  der  zwei- 
maligen Umstechung  verdächtiger  Knötchen  vor*  beendeter  Vemarbung,  worauf  Hei- 
lung erfolgte  und  4  Monate  später  noch  kein  Recidiv  eingetreten  war.  Allein  der 
Fall  ist  nicht  als  Carcinom  erwiesen. 
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Scheidenwändc  es  dann  bei  nicht  allzuausgedehnter  Wunde  gestatten 
kann^  den  Defeet  noch  durch  die  Naht  zu  decken.  Die  radieaUten 
Vorsuche  in  dieser  Operation  hat  kürzlich  Schröder  gemacht.  Er 
operirte  in  3  Fällen  von  Carcinom  der  hinteren  Wand,  welches  bi* 
gegen  das  Scheidengewölbe  hinaufreichte.  Er  umschnitt  zunächst  ober- 
flächlich die  Vaginalschleimhaut  um  den  ganzen  Tumor.  Im  oberen 
Theile  vertiefte  er  den  Schnitt  nun  durch  die  ganze  Dicke  der  Schleim- 
haut und  löste  von  oben  nach  unten  das  Carcinom  von  seiner  Unter- 
lage ab.  In  einem  Falle  riss  dabei  das  Peritonäum  des  Douglas'schen 
Raumes  ein  und  wurde  mit  Seidenligatur  vereinigt.  Nach  und  nach 
löste  er  das  ganze  Carcinom  ab;  so  dass  die  Mastdarmwand  blos:(Iag. 
Bei  den  2  ersten  Operationen  hatte  Seh.  die  Schnittränder  der  Scheiden- 
schleimhaut einfach  quer  vereinigt.  Dadurch  war  aber  zwischen  der 
von  der  Seite  herangezogenen  Scheidenschleimhaut  und  der  Mastdaroi- 
wand  ein  nach  oben  vom  Stumpfe  der  hintern  Lippe  (die  mit  abge- 
tragen worden  war)  und  dem  Peritonäum  begrenzter  Hohlraum  cnt- 
standen,  in  dem  die  Wundsekrete  stagnirten  und  zur  Jauchung  Änlai« 
gaben»  Im  letzten  Falle  fasste  Seh.  desswegen  durch  tiefe^  aber  nicht 
im  Mastdarmlumen  erscheinende  Nähte  die  Mastdarmwand  mit  and 
nähte  in  das  hintere  Scheidengewölbe  ein  Drainrohr  ein. 

Der  erste  Fall  ging  an  Jauchung  der  Wunde  infectiös  zu  Grunde, 
der  2.  erkrankte  ebenfalls ,  genas  aber  und  zeigte  2Vs  Monate  nach 
der  Operation  eine  voUkommen  geheilte  Wunde  ohne  Recidiv,  der  3. 
erst  einige  Wochen  vor  der  Publication  dieser  Mittheilung  operirte 
Fall  hat  eine  ganz  glatte  Genesung  durchgemacht. 

Leider  finden  sich  geeignete  Fälle  unendlich  selten,  und  tritt  die 
operative  Hilfe  gewöhnlich  nur  als  palliative  ein,  um  die  schlimmsten 
Symptome  der  Blutung  und  Jauchung  wenigstens  für  eine  Zeitlang  zu 
beseitigen.  Li  diesem  Falle  können  die  oben  genannten  Hilfsmittel 
Verwendung  finden  und  den  Zustand  allerdings  vorübergehend  erträg- 
licher gestalten.  Je  mehr  bei  der  nöthigen  Rücksichtnahme  auf  dio 
benachbarten  Organe  und  das  Peritonäum  von  der  Wucherung  entfernt 
und  je  ausgiebiger  darauf  cautorisirt  wird^  desto  länger  dauert  der 
locale  Erfolg.  Doch  können  auch  hierbei  schlimme  Folgen  eintreten. 
Schon  die  Blutung  kann  unter  Umständen  verhängnissvoll  werden.  So 
erlebte  v.  Grüncwaldt  folgenden  Fall:  Bei  einer  32j.  Frau  war  nach 
Amputation  des  carcinomatös  degenerirten  Vaginaltheiles  Vemarbung 
erfolgt  und  6  Monate  darauf  Recidiv  an  der  Iiintem  Vaginalwand  ein- 
getreten ^  das  mit  seinem  oberen  liandc  bis  an  den  hintern  Rand  der 
Narbe  hinaufreichte.  Bei  Abtragung  mit  der  galvanocaustischen 
Schlinge  trat  bei  den  letzten  Schnürungen  eine  starke^  zuerst  für 
parenchymatös  gehaltene  Blutung  ein.  Eiswasserirrigationen  ohne  Er- 
folg. Collaps  noch  ehe  ein  Einblick  in  der  Sachlage  gewonnen  wurde 
und  blitzähnlich  rasch  eintretender  Tod  5 — 6  Minuten  nach  Beginn  der 
Blutung.  Die  Section  ergab,  dass  der  Ramus  ant.  der  art.  hjpogastr. 
rabonfederkieldick  in  die  Schnittfläche  trat  und  dort  schräg  durchge- 
schnitten war.  Anderseits  zeigt  Spiegelberg's  an  dem  oben  erwähnten 
medullären  Sarcom  unter  ganz  analogen  Verhältnissen  wie  beim  Car- 
cinom vorgenommene  Exstirpation  das  Hinzutreten  einer  accidentellen 
Phlegmone,  welche  schliesslich  den  Tod  herbeifUhrte. 


Die  Krankheiten  der  äussern  weiblichen  Genitalien. 

Von  Professor  Dr.  H.  Hildebrandt  in  Königsberg. 


Vorbemerkung. 

§.  1.  Die  Krankheiten,  welche  an  den  äussern  weiblichen  Geni- 
talien vorkommen ;  umfassen  eine  verhältnissmässig  kleine  Zahl  von 
Kategorien.  Es  kommen  ausser  zahlreichen  Entwickelungsfehlem^  ausser 
den  durch  den  Geburtsakt  bedingten  Verletzungen  fest  nur  Erkrankungen 
de^  Haut,  allerdings  in  sehr  vielfachen  Formen  vor:  von  der  Schleim- 
haut ausgehend  in  verschiedenen  entzündlichen,  infectiösen  und  malignen 
Processen  5  von  der  äussern  Haut  sich  entwickelnd  als  Hypertrophien 
und  Hyperplasien.  Die  tiefe,  nach  abwärts  gewandte  Lage  der  Scham- 
theile  unterstützt  von  den  regelmässig  wiederkehrenden  physiologischen 
Hyperämien  zur  Zeit  der  Menstruation,  begünstigt  in  hohem  Masse 
Circulationsstörungen,  welche  aus  einfachen  entzündlichen  Afiektionen 
leicht  bleibende  Gewebswucherungen  hervorrufen.  Der  häufige  Miss- 
brauch dieser  gerade  so  ungemein  reizbaren  Organe  flihrt  zu  Entzün- 
dungen,  Hyperplasien  und  zu  eigenthümlichen  Formen  von  Neurosen. 

Das  Interesse,  welches  uns  die  Erkrankungen  dieser  Organe  ab- 
gewinnen, liegt  weniger  in  der  Mannigfaltigkeit  zahlreicher  schwer- 
wiegender Symptome,  in  der  Schwierigkeit,  welche  uns  die  diagnostische 
Deutung  der  subjektiven  Beschwerden  imd  der  objektiven  Befunde 
bietet  —  die  Krankheitserscheinungen  sind  einfachster  Natur,  die 
Diagnose  ist  für  ein  geübtes  Auge  und  einen  erprobten  Tastsinn  bei 
den  frei  daliegenden  Theilen  meist  leicht  und  sicher  zu  eiTeichen  — 
als  in  der  ungemein  grossen  Mannigfaltigkeit  der  Formen  der  Er- 
krankungen, in  den  Ueberlegungen  und  physiologischen  Nachforschungen, 
zu  denen  uns  die  Genese  derselben  zwingt,  in  den  besonders  dankbaren 
Erfolgen,  welche  bei  den  zahlreichsten  und  schwersten  dieser  patho- 
logischen Zustände   durch   chirurgische  Behandlung   zu  erreichen  sind. 

T.  Pitha  n.  Billroth,  Chirurgie     Bd.  IV.  8.  Liefg.  1 


Cap.  I. 
Entwickclnngsfohler. 

Literatur.  Dannon;  Dublin,  med.  Jaurn.  1B62.  Barkow:  Anat.Abti.  Breslau 
1661.  Hcrlhüld:  Abb.  d.  kl.  Gesellacbalt  il.  WiBseiischaßen  zu  GOttingeu.  IBM. 
W.  Ä.  Freuüd:  Arch.  f.  Gynäk.  m.  p.  381.  Heppner:  Ueber  den  wahren  Het- 
maphroditiämiia  beim  Heimctien.  MöUer's  Archiv  1870.  p.  679.  K1ebs:  Handb.  i 
palh.  Anal,  Berlin  1873.  p.  718  u.  f.  Kl  oh;  Palh.  Ajiat  der  weibl.  Sexualorgtnc 
Wien  1664.  p.  449  n.  f.  H.  Meyer:  Virchow's  Arch,  XI.  p.  420,  Ncnbaner:  D« 
tripUei  nympharum  ordiiie.  Jen iie  1774.  Rnser:  WQrllcmb.  Corresp.'BI.  1S61,  Nro  S), 
'   '■■    chow:  Berlin,  klin.  Wociiensdirin  1873.  Nro,  49. 

§.  2.  Ea  ist  zum  VerBtandnisB  der  Entwickelungsfebler  der  äuafleni 
Genitalien  dringend  nothwendig,  daas  miui  sich  an  den  Entwickeliings- 
gang,  wie  er  normaler  Weise  vor  sich  geht,  erinnere. 

Um  die  sechste  Wocho  des  embryonalen  Leben»  entwickelt  och 
an  der  Stelle,  welche  später  den  äussern  Genitalion  entspricht,  ein 
Höcker,  der  Qeschlechtsnöcker ,  und  dicht  unterhalb  und  neben  dem- 
selben jederaoits  ein  Wulat.  In  der  achten  Wocho  zeigt  sich  am  untern 
Bande  des  Geschlecbtshöckera  eine  Furche,  die  Geschlecbtsfiirchc,  welche 
eine  allmülig  sich  mehr  und  mehr  vertiefende  Einstülpung  bildet  und 
schliesslich  die  nach  aussen  mündende  OeSuung  für  diu  Kloake,  die 
Yereinigungsstelle  der  Allantois  mit  dem  Darm  bildet,  wie  dies  auf 
der  beifolgenden  Abbildung  Fig.   I   dargestellt  ist. 

Fi(r.  1, 


i 


Schema  Qher  '1 


['i!)lielien  Geniliiliei 


a  GesrhIechlshOcker.     b  Sinus  urogeitilulig.     c  Unrni.     d  Müllpr'schp  Kanäle,    e  AI* 
lantois  (Blase),  f  Ureter,  g  Gewebe  des  sp.lter  herahrackendeii  Dninnies,  h  Unii^hna. 

a)  Stellt    den    Geschlechtshöcker    dar.      (Die    GeschleclitswJllste 
^hieben  sieb  von  der  Seite  vor,  lassen  sich  daher  in  dem  Lüngsdurch- 

initt  nicht  darstellen), 

b)  stellt   die  vertiefte  Einstülpung  dar,  welche  zum  Sinus   uro- 
mitalifl  wird, 

cj  den  Mastdarm, 

d)  die  MüUer'schen  Kanäle, 


E 11 1  w  if  k  e!  un  gsf e  h  I  er. 

e)  die  Allantoie,  welche  iu  ihrem  obern  und  vordem  Theile  s 
IBQ,  in  ihrem  untom  Theile  zur  Urethra  wird, 

f)  den  Ureter, 

g)  die  Gewebsmasae ,  welche  allmälig  herabeteigend  die  Scheide^ 
uid  zwischen  Darm  und  Vagina,  zum  Damm  wird. 

Aus  dem  Geachleuhtshöcker  wird  auhliesslich  die  CHtoria. 
üiarfen  Ränder  der  GcBchlechtsfurche  bilden  sich  zu  den  lappigen  * 
kleinen  Schamlippen  aus  und  nach  obenhin  sich  weiter  erstreckend  zu 
dem  Präputium  clitoridis.  Die  GeBchlechtBwülste,  weiche  den  Charakter 
der  äuasern  Haut  annehmen,  entwickeln  sich  zu  den  grossen  Scham- 
lippen. Inzwischen  hat  auch  die  Trennung  zwißchen  dem  Darm  und 
der  Allantois  (dem  obern  Theil,  welcher  Blase  geworden  ist),  stattge- 
funden und  zwar  der  Art,  dass  sich  von  innen  her  diejenige  Gewehs- 
maaae,  welche  zwischen  dem  Darm  und  den  in  die  hintere  Wand  der 
Allantois  mündenden  Muller'schen  Kanälen  gelegen  ist,  allmälig  herab- 
aenkt  und  nach  unten  und  aussen  vorwuchert  (g).  Diese  Wucherung 
bildet  schhesslich  die  Scheidewand  zwischen  dem  Urogenital-Apiwirat 
und  dem  Darm,  die  Rectovaginalwand,  ihr  äueserstes  und  uuterea  Ende 
den  Damm.  Je  mehr  aber  diese  Zwischenwand  harahrtickt,  zieht  sie 
d&e  untere  Ende  der  MuUer'schen  Kanäle  (Scheide)  mit  eich  herab. 
Dadurch  wird  der  Sinus  urogenitalis  mehr  und  mehr  eingeengt  und 
persistirt  Bchliesslich  nur  noch  in  dem  engen  Kanäle,  welcher  zur 
Urethra  wird,  während  die  Allantoia  zur  Blase,  das  unterste  äusserst« 
Ende  des  Sinus  urogenitalis  zum  Vestibulnm  wird,  also  zu  dem  Baume, 
■welcher  gleichzeitig  in  die  Vagina  —  hinten  —  und  in  die  Urethra  — 
■vorne  —  führt,     (Vergleiche  Fig.   2). 

Fig.  2. 


Entivickeliing  des  DamnLs  und  dpr  Hiirnvilhre, 
iker.    h  l'rethra,    c  Vagiun.    d  Darm,    e  Blasp,    f  L'terus.    p  Damm, 
b  Vestibül  um. 

Ans  dieser  gedrängten  Uebersicht  ergiebt  sich,  daas  zu  den  Ent- 
^^■icklungs Störungen  der  frühesten  Zeit  die  Fälle  gehören,  in  welchen 
®ine  äussere  OefFnung  tllr  die  innern  Hohlorgane  ganz  fehlt,  Atreaia 
■*i  et  vulvae  completa.  —  Die  Geschlechtsfurche  hat  sich  nicht  ge- 
*>ftgend  vertieft;  an  Stelle  der  äussern  Genitalien  ist  ein  glatter  Haut- 

KU>>anug  vorhanden  und  Allantoia  (Blase)  und  Darm  commuoicireu  noch 
tinander  und  somit  auch  mit  den  Müller'schen  Kanälen  (^ii\wi\4Lft>i-, 
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■  ea  hat  bicIi  bereits  die  Reuto-vagiiial-Scheidewanfl  gebildet,  aber 
derbe   Hautpartie   schlieest   gern  ein  achaftUch   Blase,    Scheid«   und 
HSBtdarm  nach  aussei»  ab,  und  hioter  ihr  staut  der  Inhalt  dieser  Kauäle 
und  dehnt  die  Hohlräume  unförmlich  aus. 

Diese  Miaebildungeii,  welche  übrigens  fast  ausnahmslos  nicht  fUr 
sich  allein,  sondern  mit  andern  Entwickelungsfehlern  (Sirenen-Bildung, 
Bauchapalte  etc.)  gemeinscbat'tlich  vorkommen,  gehören  lebensnnfkhigen 
Früchten  an. 

Häufiger  schon,  als  das  Ausbleiben  einer  normalen  Vertiefting 
der  Geachlechtsfurche  und  die  daraus  entstehende  totale  Atresie.  ist 
ein  Ausbleiben  der  normalen  Entwickelung  der  Endkanäle  des  Maat- 
darms  und  des  Urogenital -Kanals. 

Auf  welchem  Entwickelungsfehler  die  totale  Atreaie  des  Mastdarms 
bei  normaler  Entwickelung  der  Blase  und  Scheide  beruht,  ist  nocli  nicht 
ermittelt.  Vielleicht  verdankt  die  Atrcsia  ani  ihren  tlrsprung  einer 
ganz  fi'ülien  Zeit  und  kommt  möglicher  Weise  dadurch  zu  Stajide, 
dass  die  AUantois  sich  zu  früh  vom  Darm  abschnürt,  vielleicht  auch 
dadurch,  dass  die  Herab  Wucherung  der  Dammbildung  in  zu  weitem 
Umfange  und  zu  weit  in  der  Richtung  nach  dem  Darm  vor  sich  geht, 
so  dass  letzterer  ganz  verschlossen  wird. 

Leichter  zu  erklaren  sind  diejenigen  Fälle,  in  welchen  eine  schein- 
bare Atreaia  ani  vorhanden  ist,  indem  eine  äussere  Afteröfihuug  zwar 
fehlt,  der  Koth  sich  aber  in  den  Kaum  ergiessl,  in  welchen  auch  die 
Urethra  und  die  Milllor'schon  Kanäle  mUnden.  lu  diesen  Fällen  ist 
offenbar  die  Mastdarm -Scheiden  wand  —  Damm  (g)  —  nicht  genügend 
entwickelt  und  nicht  tief  genug  herabgerückt :  den  Eingang  zum  Becken 
bildet  statt  Vulva  und  Vagina  der  Sinus,  urogenitalis  nnd  erst  von  der 
Tiefe  dieses  Kanals  aus  gelangt  man  rückwärts  in  den  Darm,  darüber 
in  die  Vagina,  vorne  in  die  Blase. 

In   wieder   andern  Fällen   und  leicht  nach  der  obigen  Zäiehuung;__^ 
entwicklunga geschichtlich    zu    erklären ,    findet    man    die    AfteröSnun^^^ 
normal,    aber   die  Vulva   eng,    bis   auf  einen  kleinen  obern  Spalt  g^^^ 
schlössen,    kleine  Labien  nicht  vorhanden  —  Atreaia  vulvae  cox^ 
genita.  Dieser  Entwickelungsfehler  beruht  offenbar  auf  dem  UmataniJ^" 
dass  zwar  das  Gewebe  der  Mastdarm  -  Scheiden  wand  ^   Damm  (g)  — — 
in  genügender  Weise  vor-  und  herabgerUckt  ist,  die  Partie  der  Allanti^^ 
aber,  an  welcher  die  Müller'schon  Kanäle  (d)  in  die  hintere  Wand  d«*— 
letzteren  eintreten,  nicht  in  gleichem  Grade  mit  herabgerUckt  ist.    Dac^— ^  "" 
wird  eben   der  Kaum   zwischen  den  kleinen  Labien  lediglich  von  deir  =":-j 
Sinus  urogenitalis   gebildet ,    der  einen  langen  dünnen  Kanal  darstellt  -  ^^ 

welcher  erst- in  der  Tiefe,    an  seinem  obern  Ende,   nach  vorne  direl^^^^ ,, 

in  die  Blase,  rückwärts  in  die  Scheide  mündet,  wie  in  der  Zeichnui^^^^^| 
Fig.  3  aua  dem  Verhältniss  von  b  (Sinus  urogeuitalia)  zu  d  (MüUer'sclc^^^^^ 
Kanäle  —  Vagina)  und  zu  g  (Damm)  hervorgebt,  ^ 

Diese  Fälle  von  Atreaia  vulvae  kann  man  auch  als  HypcapadÄ" 
be»eiehnen,  und  diese  kann  mehr  oder  weniger  vollständig  sein;    dei*"'"^ 

iBtere  hintere  Theil  der  AUantois   kann    wenigstens  etwas  herar*^^ 
viel  dem   Damm   gefolgt  sein,    dass   sich   ein   Theil   d< 
,  entwickeln   konnte.     Dann   ist   wenigstens  keine  Incontinenl 
^^ie  in  dem  Falle  vollständiger  Hypospadie  vorhanden,  aber  d^^^^^ 
Eingang  zu    den   Genitalien   bildet  lediglich   der  schmiß"- ■" 
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Gang  des  Sinua  urogouitaÜB,  nur  das«  in  denselben  die  Vagina  frldier 
und  statt  der  Blaue  selbst  eine  kurze  Urettra  mltndat. 

Alle  diese  Fälle ,  die  letztbezeichneten  wie  diejenigen  mit  voll- 
atändi^er  Ilypuapadie,  aiud  begleitet  von  einer  recht  erheblichen  Ver- 
gröaserung  der  Olituris.  Dieaelbe  ahnt  bei  ihrer  Länge  und  Dicke 
dem  Penis  eines  Knaben,  nur  iat  das  l'räputium  an  kurz,  gleicht  einem 
Präputium   nach  Circumciaion;    die  Glana  liegt  theilweiae  bloss  und  iat 
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fiese hIechtshOck er  niit  hypertropbii  ter  Uitaris     b  Sinus  urogenitaliE. 
d  Vagina  (HQIIer  scbe  kauSle;     e  Bla-^.    f  Ureter,    g  Damm. 


nicht  perforirt.  Dabei  zeigen  die  vereinten  grossen  Schamlippen,  welche 
faltig  von  beiden  Seiten  het  gegen  dio  kleine  Oeffnung  des  Sinus  uro- 
gonitalia  hinauCgezogcii  Bind  und  in  der  Mittellinie  sich  in  einer  Art 
^Iia]jhe  tretleo,  Aehnhchkeit  mi(  einem  t^crotum,  so  doaa  die  äussern 
^3r«iiitolieD  die  Charaktere  theilweise  des  männlichen  und  theilweise  des 
"VreiuÜLlien  Geschlechtes,  nui  nach  beiden  Richtungen  in  verjüngtem 
Alasae  darbieten.  Viir  haben  mithin  hier  die  Misabildimgen  vor  uns, 
"Welche  als  Hermaphroditiamua  bezeichnet  werden. 

§.  3.  Alle  Hermaphroditen  (Zwitter)  zeigen  in  Betreff  der  Ent- 
-%\-ickolung  der  äussern  Genitalien  fast  aberein  stimmend  die  Geataltungen 
und  Formen,  welche  wir  soeben  beschrieben  haben.  Etwaige  Ab- 
■weicltungen  sind  nur  gradueller  Natur.  Sie  betreffen  theils  eine  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene,  der  Scrotal- Bildung  gleichende,  Knnzelnng 
Und  Faltung  der  grossen  Labien  nach  dem  Sinus  urogenitalia  und  der 
I(apbe  hin,  theiia  die  Mündung  der  Genitalöffnung,  welche  bald  mehr 
an  der  Wurzel  der  vergröaserten  Clitoris,  bald  im  Verlanfe  des  untern 
Standes  derselben,  bis  gegen  die  Glana  hin,  gelegen  ist  und  somit  eine 
Art  Urethra  virilis  mit  theilweiser  Hypoapadie  darstellt,  theils  die 
Längte  und  den  Umfang  der  vergröaserten  Clitoris ;  und  von  dem  Masse 
der  Ausprägung  dieser  Abweichungen  pflegt  ea  hei  einem  Neugeborenen 
Abhängig  zu  sein,  ob  dasselbe  dem  miinnlidien  oder  dem  weiblichen 
Oeachlechtü  zugezählt  wird. 

Zu  dieser  Zwitterbildung  der  äussern  Genitalien  sieht 
aber  die  Entwickflung  der  innern  Genitalien  in  einem  sehr  ver- 
»chiedenen    Verhältnisse.      Eine    wahre    echte     Zwitterbildung 

i  nur  da^   wo  aus  den  Wol^'achen  Körpern   eich  glracbxeitig  bo- 
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wohl  die  weiblichen  als  die  männlichen  Geschlechtsdrüsen  —  Ovarien 
und  Hoden  —  und  deren  entsprechende  AusftLhningsgänge  —  Vagina 
und  Vas  deferens  —  entwickelt  haben  —  Hermaphroditismus 
verus.  — 

Gewöhnlich  jedoch  sind  die  innem  Genitalien  nach  einer  bestimm- 
ten Geschlechtsrichtung  hin  durchaus  überwiegend^  ja  nicht  selten  einge- 
schlechtlich ganz  normal  entwickelt;  —  Pseudo-Hermaphroditismus. 

Unter  einem  Hermaphroditismus  verus  hat  man  aber  durchaus 
nicht  eine  vollständige  Entwickelung  der  innem  Genitalien  beider  Ge- 
schlechter gleichzeitig  zu  verstehen.  Immer  ist  ein  gewisser,  meist 
ein  recht  bedeutender  Mangel  der  Entwickelung  zu  Ungunsten  des  einen 
Geschlechtes  vorhanden. 

Vom  theoretischen  Standpunkte  aus  könnte  nach  der  Art  der 
doppelgeschlechtlichen  Anlage  der  beiderseitigen  Keimdrüsen  eine  wahre 
Zwitterbildung  in  folgenden  drei  Gestaltungen  vorkommen: 

1.  Als  Hermaphroditismus  bilateralis,  indem  auf  beiden 
Seiten  sowohl  Ovarium  als  Testikel  vorhanden  ist. 

2.  Als  Hermaphroditismus  lateralis,  indem  auf  der  einen 
Seite  der  Testikel,    auf  der  andern  Seite  das  Ovarium  entwickelt   ist 

3.  Als  Hermaphroditismus  unilateralis,  indem  auf  der 
einen  Seite  nur  eine  und  zwar  dann  wohl  rudimentäre  Geschlechtsdrüse 
vorhanden  ist,  während  auf  der  andern  dagegen  beide  entwickelt  sind. 

Aber  die  Fälle,  welche  in  der  einen,  wie  in  der  andern  Kate- 
gorie dieser  abnormen  Bildungen  genau  beschrieben  sind,  beweisen 
alle,  dass  die  Entwicklung  der  Keimdrüsen  und  dazu  gehörigen  Aus- 
fiihrungsgänge  mindestens  zu  Gunsten  des  einen  Geschlechts  über- 
wiegend vorhanden  ist;  häufiger,  dass  das  eine  Geschlecht  durch  voll- 
kommene oder  annähernd  vollkommene  Entwickelung  bevorzugt,  das 
andere  nur  durch  eine  rudimentäre  Bildung  vertreten  ist.  Ausserdem 
betrefi'en  die  Fälle,  in  denen  der  Nachweis  des  sogenannten  Herma- 
phroditismus verus  geliefert  ist,  mit  wenigen  Ausnahmen  Kinder,  welche 
in  der  ersten  Lebenszeit  zu  Grunde  gingen;  ein  höheres  Alter  er- 
reichende wirkliche  Hermaphroditen  gehören  zu  den  ungemein  grossen 
Seltenheiten. 

Fälle  von  wirklichem  Hermaphroditismus  bilateralis,  welche, 
weil  genauer  untersucht,  Glauben  verdienen,  sind  nur  von  Heppner 
(1.  c.)  und  Schrell*)  beschrieben  worden.  Heppner's  Fall  betrifiFl  die 
Leiche  eines  zweimonatlichen  Kindes,  bei  welchem  äusserlich  der  männ- 
liche und  innerlich  der  weibliche  Typus  mehr  ausgesprochen  war.  Ein 
Scrotum,  ein  Penis  mit  Hypospadie  war  äusserlich  vorhanden.  Hinter 
einem  massig  langen  Sinus  urogenitalis  münden  Urethra  und  Vagina. 
An  deren  Vereinigungsstelle  befindet  sich  ringsum  eine  gut  entwickelte 
Prostata.  Uterus,  Tuben,  Ovarien  waren  vollständig  normal  vorhanden. 
Neben  dem  Ovarium  jederseits  war  ein  drüsiger  Körper  anwesend, 
welcher  mit  dem  Parovarium  in  Verbindung  stand  und  den  Heppner 
für  Testikel  ansehen  zu  müssen  glaubte,  weil  mikroskopisch  sieb 
in  diesen  Körpern  radiär  verlaufende  Drüsenröhren  fanden,  welche 
eegen  den  Hilus  in  grössere  kanalartige  Räume  zusammenflössen.  Die 
Wandungen  der  Schläuche  wurden  durch    strukturlose  Membranen  ge- 


*)  Klebs,  Handlmch  der  path.  Anat.   Berlin  1873.  p.  724. 
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bildet;  an  denen  durch  Zusatz  von  Essigsäure  weder  StreiAing  noch 
Kerne  wahrgenommen  wurden.  Vasa  deferentia  fehlten.  In  diesem 
Heppner'schen  Falle  sind  also  doch  nur  Rudimente  der  innern  männ- 
lichen Geschlechtsorgane  neben  den  vollkommen  entwickelten,  weib- 
lichen vorhanden,  rudimentäre  Hoden  ohne  Vasa  deferentia. 

Ungenau  beschrieben,  wohl  auch  untersucht  und  daher  von  un- 
bestimmtem Werthe  ist  der  Fall  von  Schrell,  in  welchem  die  äussern 
Genitalien  den  vollständig  männlichen  Habitus  mit  entwickeltem  Penis 
und  Scrotum  zeigten,  jedoch  eine  kleine  Vagina  mit  Nymphen  und 
Labien  einschlössen,  welche  zu  einem  rudimentären  Uterus  nebst  Tuben 
und  Ovarien  führten.  In  Betreff  der  Ovarien  aber  ist  die  Unter- 
suchung eine  sehr  wenig  genaue  gewesen. 

Hermaphroditismus  verus  unilateralis,  d,  h.  also  Vor- 
handensein einer  einfachen  Geschlechtsdrüse  (Hode  oder  Ovarium)  auf 
der  einen  Seite,  Vorhandensein  beider  auf  der  andern  Seite  wird  in 
einem  Falle  von  Bannen  beschrieben  (vergl.  Klebs  1.  c).  Das  be- 
treffende Individuum  war  26  Jahre  alt,  als  Mädchen  getauft,  nach  der 
Pubertät  mit  männlichen  Neigungen  und  männlicher  Stimme,  aber  mit 
weiblich  entwickeltem  Busen  und  weiblichem  Becken  versehen.  Die 
äussern  Genitalien  zeigten  einen  massigen  Penis  mit  Hypospadie,  über 
welchem  die  Vulva,  umgeben  von  kleinen  und  grossen  Schamlippen 
zum  Hymen  und  zum  Scheideneingange  führte.  Der  Uterus  ging  nach 
rechts  in  einen  hohlen  Strang  über,  welcher  in  einer  Cyste  endete. 
Das  linke  Uterushorn  besass  eine  wohlentwickelte  Tube,  neben  deren 
normal  entwickelten  Fimbrien  ein  ^in  dicke  Peritonealfalten  gehülltes 
Ovarium*'  lag.  Hinter  diesem  vermeintlichen  Ovarium,  nach  der 
Symphys.  sacroiliaca  zu  lag  ein  Hode  und  Neben-Hode,  welcher  in  ein 
Vas  deferens  überging.  Eine  Samenblase  war  ebenfalls  auf  der  linken 
Seite  vorhanden;  Prostata  und  Cowpersche  Drüsen  fehlten.  Der  Hode 
enthielt  Samenkanälchen ;  es  fehlte  aber  die  Entwickelung  der  Samen- 
fäden; das  Ovarium  bestand  aus  einem  faserigen  Gewebe,  welches  viele 
Fettzellen  enthielt.  Klebs  bemerkt  hiezu :  „Die  letztere  Angabe  macht 
natürlich  auch  diesen  Fall  sehr  zweifelhaft.  Jedenfalls  geht  so  viel  aus 
den  Mittheilungen  hervor,  dass  das  Ovarium,  falls  es  überhaupt  als 
solches  betrachtet  werden  darf,  iii  keinem  Falle  bis  zur  Bildung  von 
Follikeln  und  Eizellen  entwickelt  war.** 

Häufiger  sind  die  Fälle  von  Hermaphroditismus  lateralis, 
Entwickelung  des  Hodens  auf  der  einen,  des  Ovarium  auf  der  andern 
Seite,  beschrieben  worden. 

Die  meiste  Beachtung  verdienen  unter  der  nicht  ganz  kleinen 
Zahl  der  hieher  gehörigen  Fälle,  die  von  Berthold,  von  Barkow  und 
von  Meyer  (1.  c.)  beschriebenen,  weil  dieselben  am  genauesten,  auch 
mikroskopisch  untersucht  wurden. 

In  dem  Falle  von  Berthold,  welcher  ein  neugeborenes  Kind  be- 
trifft, war  ein  Uterus  unicornis  sinister  mit  gleichseitiger  Tube  und 
Ovarium  vorhanden,  dazu  eine  normale  Vagina,  welche  in  einen  etwas 
langgestreckten  Sinus  iü*ogenitalis  führte.  Das  Ovarium  war  .milz- 
fbrmig*',  4'"  lang,  2***  hoch,  */»"'  dick;  seine  Substanz  bestand  aus 
einer  körnigen  Masse,  in  welcher  einzelne  spärliche,  grössere  Körper 
gelagert  waren,  die  aber  „nicht  vollkommen  deutlich  den  Charakter 
von  Eiern*  zeigten,    ßechterseits  war  ein  normal  entwickelter  Testikel 


8  H,  Hildebrandt, 

mit  einem  gut  entwickelten  Vas  deferens  vorhanden,  welches  neben  der 
Vagina  in  den  Sinus  urogenitalis  mündete.  Die  äussern  Grenitalien 
bestanden  aus  einem  unperforirten  Penis  ^  unter  dem  eine  l^^'"  hohe 
Spalte  befindlich  war ;  neben  und  seitwärts  über  derselben  Labial-  und 
Scrotal-Falten,  welche  sich  unten  vor  dem  Perinäum  zu  einer  Btphe 
vereinigten. 

Der  Barkow'sche  Fall;  welcher  ein  54jährige8y  als  Mann  ver- 
heirathet  gewesenes  Individuum  betrifi):  und  der  sich  auch  durch  die 
Anwesenheit  einer  Hernia  uteri  (Uterus  mit  dem  Fundus  nach  unten 
gerichtet  in  der  rechten  Hälfte  des  Scrotums)  auszeichnet,  weist  ein 
Ovarium  nach,  welches  aus  Zellgewebe ,  Fett  und  Grefassen  besteht, 
aber  keine  Follikel  enthält.  Ueber  demselben  ein  Hode  mit  Samen- 
kanälchen.    Tube  sowohl,  wie  Vas  deferens  fehlen. 

Der  Fall  H.  Meyer's  betrifit  ein  Neugebornes.  Ovarium  auf  der 
einen  Seite  und  Testikel  auf  der  andern  Seite  normal  entwickelt,  der 
Uterus  klein,  aber  mit  gut  entwickelten  Tuben  versehen.  Die  Vagina 
führte  in  den  38,5  Mm.  langen  Sinus  urogenitalis  auf  der  linken  S&Xe: 
neben  ihrer  Einmündungsstelle  in  der  Mittellinie  hinten  lag  ein  gut 
entwickelter  Colliculus  seminalis,  etwas  weiter  davon  der  Eingang  in 
die  Blase.  Die  äusseren  Genitalien  zeigten  einen  ziemlich  langen,  im- 
perforirten  Penis,  danmter  eine  niedrige  Spalte :  das  Scrotum  war  ziem- 
lich vollkommen  entwickelt,  enthielt  auf  der  linken,  etwas  mehr  her- 
vorragenden, Scrotal-Seite  den  Hoden. 

Dieser  Fall  ist  offenbar  von  den  genau  beschriebenen  der  am 
meisten  einer  vollkommenen  Hermaphroditen- Bildung  entsprechende: 
Uterus,  Tuben,  Vagina,  ein  normales ^ Ovarium,  ein  normaler  Hoden 
vorhanden;  aber  diesem  Hoden  fehlte  das  Vas  deferens. 

Das  lebhafteste  allgemeine  ärztliche  Interesse  unter  den  Zwittern 
dieser  Kategorie  hat  in  neuester  Zeit  die  Hermaphroditin  Hohmann 
erweckt. 

Dieselbe  ist  so  häufig  und  so  genau  ärztlich  untersucht  worden, 
80  von  Virchow,  Ziemssen,  Scanzoni,  Breisky,  B.  Schnitze,  Hegar, 
Spiegelberg  u.  A.,  imd  die  Untersuchungen  haben  sich  so  vollkommen 
ausführen  lassen,  dass,  als  Virchow  dieselbe  1872  der  med.  GredeD- 
schaft  in  Berlin  vorstellte,  er  ein  Recht  darauf  hatte,  von  der  Ent- 
Wickelung  der  inneren  Genitalien  ein  so  ausführliches  Bild  zu  ent- 
werfen, als  hätte  er  ein  Präparat  vor  sich  gehabt. 

Die  Hohmann  war,  als  sie  1872  von  Virchow  vorgestellt  wurde, 
in  einein  Alter  von  48  Jahren,  von  kräftigem  Körperbau,  frischem 
Aussehen.  Sie  trug  bald  Männer-,  bald  Frauen-Kleidung,  aber  Virchow 
hatte  die  Empfindung,  dass  die  letztere  zu  ihrer  ganzen  Erscheinung 
mehr  passte.  Sie  hatte  volle,  gut  entwickelte  Brüste,  volles,  massig 
langes  Kopfhaar,  einige  längere  Haare  in  der  Bartgegend,  aber  keinen  Bari 
nach  Art  eines  männlichen.  Die  äusseren  Genitalien  bieten  den  gleichen 
Befund  wie  in  den  meisten  vorher  beschriebenen  Fällen.  Das  Scrotum 
rechts  gut  entwickelt.  Darüber  ein  massig  grosser  Penis,  hypospadiBch, 
über  dessen  Oberfläche  zwei  nymphenartige  Krausen  (labia  minort) 
verlaufen.  An  der  Basis  des  Penis  eine  Oeffhung,  die  zu  einem  nem- 
lieh  langen  Kanal  (Urethra?  Sinus  urogenitalis?)  fiihrt;  am  Ende  des- 
selben eine  kleine  Vagina  und  ein  rudimentärer  Uterus.  Die  HohmsDB 
hat    nachweislich  Sperma-Ejaculationen  gehabt,    wie   das    die   mikros- 
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kopische  Untersuchung  des  ejaculirten  Sekretes  unzweifelhaft  ergeben 
bat;  sie  hat  aber  auch;  wie  das  durch  lädgere  Beobachtung  auf  Fried- 
reichs Klinik  bestimmt  nachgewiesen  ist^  wiederholentlich^  wenn  auch 
nur  durch  zwei  Tage  und  vielleicht  in  unregelmässigen  und  grossem 
Intervallen  menstruirt;  und  schliesslich  ist  durch  die  Untersuchungen 
von  B.  Schnitze,  Hegar,  Breisky  und  Spiegelberg,  an  deren  Zuver- 
lässigkeit nicht  zu  zweifeln  ist,  mit  Sicherheit  die  Anwesenheit  eines 
linken  Ovariums  ermittelt  worden,  über  dessen  Grösse  und  Umfang 
allerdings,  aber  auch  leicht  begreiflich,  die  Angaben  differiren.  Immer- 
hin aber  hat  dieses  Ovarium  nicht  in  normaler  Weise  fxmctionirt,  wie 
die  spärlichen,  unregelmässigen  und  frühzeitig  erloschenen  Catamenien 
beweisen,  und  wir  begegnen  also  auch  in  diesem  Falle  von  Herma- 
phroditismus verus  wieder  derselben  Erscheinung,  wie  in  den  vorhin 
angeführten,  dass  bei  der  Zwitterbildung  die  Entwickelung  in  den  innem 
Genitalien  immer  hur  für  das  eine  Geschlecht  in  ganz  normaler,  fUr 
das  andere  in  rudimentärer,  oder  wenigstens  nur,  wie  hier  bei  der  Hoh- 
mann,  in  einigermassen  dem  Normalen  nahe  kommender  Weise  erfolgt. 

Das  mehr  oder  weniger  hochgradige  Zurückbleiben  des  andern 
Theiles  bildet  die  Uebergänge  zu  dem  Pseudo-Hermaphroditis- 
mus, bei  dem  man,  wenn  die  Innern  Genitalien  nur  gerade  Rudimente 
des  männlichen  Geschlechts  neben  wohlentwickelten  weiblichen  innern 
Genitalien  aufweisen,  von  einem  Pseudo-Hermaphroditismus  femi- 
ninus  externus  et  internus;  wenn  bei  normalen  innern  weiblichen 
Genitalien  lediglich  nur  die  äussern  Genitalien  die  hermaphroditische 
Bildung  zeigen,  von  einem  Pseudo-Hermaphroditismus  femi* 
ninu3  externus  spricht. 

Diese  letzteren  Fälle  sind  die  im  Allgemeinen  am  häufigsten  vor- 
kommenden und  bieten  alle  Abstufungen  von  der  einfachen  Vergrösse- 
rung  der  Clitoris  mit  gleichzeitiger  Enge  des  Vaginalintroitus  bis  zu 
den  Gestaltsverändenmgen  der  äussern  Genitalien,  wie  sie  in  den  vor- 
hergehenden Fällen  von  Berthold  und  Meyer  beschrieben  und  in  dem 
Falle  der  Hohmann  gefunden  worden.  Dass  auch  in  den  leichtem 
Graden  dieser  Missbildungen  Verwechselimgen  in  der  Bestimmung  des 
Geschlechtes  vorkommen  können,  beweist  eine  von  Casp.  Bauhin  be- 
richtete Geschichte  eines  Mönches,  dessen  wahres  Geschlecht  erst  in 
Folge  eingetretener  Gravidität  entdeckt  wurde. 

Für  die  Diagnose  aller  Fälle  von  Hermaphroditismus  kann  die 
Erscheinung  der  äussern  Genitalien,  die  einfache  Inspektion  der  Theile 
allein  keinen  Massstab  abgeben,  wie  die  sehr  zahlreichen  Irrthümer,  welche 
bei  Neugebomen  in  Betreff  der  Geschlechtsbestimmung  getroffen  wurden, 
genügend  beweisen.  Eine  genauere  äussere  und  innere  Untersuchung 
kann  dagegen  oft  eine  ganz  exakte  Diagnose  liefern.  Zu  diesem  Be- 
huf suche  man  in  den  Theilen,  welche  Scrotum,  resp.  Labia  majora 
darstellen,  nach  Testikoln.  Man  darf  aber  nicht  aus  dem  Auge  lassen, 
dass  die  Ovarien  durch  Inguinalhemien  in  die  Labien  gelangen  und 
dadurch  die  Anwesenheit  von  Hoden  vorspiegeln  können.  Man  ver- 
säume nicht,  vom  Rectum  aus  zu  untersuchen,  um  sich  über  .die  An- 
wesenheit von  Uterus  und  Ovarien  zu  informiren,  was  bei  weiblichen 
Hermaphroditen  leichter,  als  in  den  Fällen  normaler  Entwickelung  zu 
erreichen  ist,  weil  der  Uterus,  wenn  vorhanden,  auf  einer  kurzen  Vagina 
zu  sitzen  pflegt.    In  einem  uns  kürzlich  zur  Untersuchung  überwiesenen 
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Falle  konnte  lediglich  durch  Rectal-Unterauchuag ,  bei  welcher  ein 
rudimentärer  Uterus  und  zwei  kleiue,  wenig  entwickelte  Ovarien  ge- 
funden wurden,  eine  aichero  Entscheidung  getroffen  werden.  Mitent- 
Bcheidend  für  die  BeBtimimmg  des  Geschlechts  sind:  Die  geschleclil- 
lichen  Neigungen  dea  Individuums,  die  etwaige  Anwesenheit  einer 
Menstruation,  oder  von  Samen- Absonderungen,  Vorhandensein  der  Brüste, 
die  Entwickelung  derselben,  die  Form  deä  Beckens,  Entwickelung  de« 
Haarwuchses,  Bildung  des  Kehlkopfes  und  der  Stimme,  Aber  zuver- 
Ifiaaig  sind  alle  diese  Zeichen  für  die  Entscheidung  über  das  GescUecht 
nicht.  In  unserem  eben  erwähnten  Falle,  ein  ISjfihrigea  Indiridnom 
betreffend,  mit  5  Cm.  langem,  daumendickem,  impertorirtem ,  bvpo- 
spadischem  Penis,  unter  dem  eine  für  die  Spitze  dea  Zeigefingers  w 
gängige  Oeffnung  und  darunter  imd  daneben  eine  zwischen  Scrotom 
und  grossen  Labien  die  Mitte  haltende  Entwickelung  der  äuseem  Theile 
vorhanden  war,  war  der  Buaen  flach,  die  Milchdrüsen  jederaeita  wie 
bei  einem  Kinde,  die  Stimme  eine  tiefe  Altstimme.  Sie  war  nie  meO' 
atruirt  gewesen.  Sie  hatte  von  Kindheit  an  die  Spiele  der  Mädchen 
vermieden,  in  späteren  Jahren  sich  lediglich  männlichen  Beschäftigungen 
zugeneigt.  Dennoch  war  sie  in  ausgesprochenem  Maaao  ein  Weib;  sie 
hatte  eben  Uterus  und  Ovarien. 


§.  4.  Wenn  man  die  eben  besprochenen  Formen  von  Eutwicke- 
lungsfehlorn  zu  den  hypoapadischon  rechnet,  so  hat  man  sie  zu  den 
relativ  häutigem  zu  rechnen,  gegenüber  den  Fällen  von  epispodiachen 
Missbildungen  weiblicher  Genitalien,  welche  die  Clitoris  und  deröi 
Spaltung  betreffen.  Letztere  kommen  für  sich  allein,  wie  es  scheint 
sogar  überhaupt  nicht  vor,  sondern,  wo  sie  gefunden  wurden,  warea 
aie  ausnahmslos  begleitet  von  andern  Spaltbildungen. 

Unter  diesen  nehmen  diejenigen  der  Blase  die  Mehrzahl  ein.  Es 
handelt  sich  dabei  jedoch  nicht  immer  um  ausgedehnte  Spaltungen  der 
Bauchdecken  über  der  Symphyse,  sondern  mitunter  um  kleinere  Defocte 
hinter  der  letztern  im  untern  Theil  der  Blase,  an  der  Urethra  oder 
dieselbe  mit  inbegriffen. 

Hieher  gehört  ein  auch  der  glücklich  gelungenen  Operation  wegen 
interessanter  Fall,  welcher  von  Böser  (1.  c.)  beschrieben  ist.  Bei  einoni 
ISjähvigen  Mädchen,  welches  an  Incontinentia  urinae  litt,  zeigte  sich 
die  Clitoris  und  das  Präputium  gespalten,  2  Cm.  klaffend,  imd  es  klaff- 
ten daher  auch  die  kleinen  Labien.  Der  Kaum  nnmittelbai'  unter  der 
Symphyse  war  von  glatter  Schleimhaut  überzogen,  bildete  eine  filr  dl« 
Fingerspitze  zugängige  Oeffnung,  welche  nach  hinten  von  der  hintern 
Wand  der  Urethra  begrenzt  wurde.  Die  vordere  Wand  der  Urethra 
fehlte. 

Analoge  Fälle  von  Spalthildung  der  Clitoris  mit  geringer  Spalt- 
bildung im  untern  Theile  der  Blase  sind  von  Gosselin  und  Testelm  *) 
beschrieben.  In  dem  Testel in 'sehen  Falle  mündete  der  Blasendefect  in 
einen  6  Cm.  langen  Kanal  dicht  unterhalb  der  Clitoris,  3  Cm.  über 
dem  normalen  Oriticium  urethrae,  und  der  Urin  flßss  theila  spontan 
durch  jene  Oeffnung,  theils  in  normaler  Weise  durch  die  Harnröhre  ab. 

Die  Spaltbildung  der  Clitoris,  welche  in  einem  auch  nach  vielen 
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andern  Richtungen  hin  interessanten  Falle,  von  Freund  (1.  c.)  beschrie- 
ben ist,  war  nicht  mit  Spaltbildung  der  Blase  oder  Urethra  ge- 
paart, wohl  aber  fand  sich  ein  Spalt  der  Symphysis  oss.  pub.  und  ein 
opalt  in  der  Bauchwand  oberhalb  der  Blase  vor,  durch  welchen  ein 
umfangreiches  Darmstück  ausgetreten  war. 

§.  5.  Von  weitern  angebornen  Fehlern  begegnet  man 
ToUständigem  Mangel  der  Clitoris,  Fehlen  der  kleinen  Schamlippen  auf 
der  einen  oder  auf  beiden  Seiten  (Morgagni) ;  auch  wurde  ein  Mangel 
beider  grossen  Schamlippen  gesehen,  wobei  der  Introitus  vaginae  mit 
einer  weitklaffenden  Spalte  beginnt.  —  Andererseits  kommen  an  den- 
selben Theilen  angeborne  Bildungs-Excesse  in  Betreff  der  Zahl  und 
der  Grösse  derselben  vor.  Morgagni  beobachtete  in  einem  Falle  die 
Zahl  von  4  kleinen  Schamlippen,  Neubauer  sogar  die  von  6:  überzäh- 
lige Gebilde,  welche  man  sich  aus  der  Theilung  der  Ränder  der  Ge- 
nitalfurche  in  mehrere  vorspringende  Leisten  zu  erklären  hat.  In  Be- 
treff der  excessiven  Grössenbildungen  hat  man  abnorme  angeborne  Ver- 
grösserung  der  grossen  Labien  gesehen,  welche  dann  in  grossen,  dicken, 
wulstigen  Lappen  herabhängen.  Um  sehr  vieles  häufiger  sind  Ver- 
längerungen der  kleinen  Labien  und  der  Clitoris.  Hieher  gehören  die 
Bildungen,  welche  man  als  Hottentotten-Schürze  bezeichnet  hat,  eine 
Ba9eneigenthümlichkeit  der  Hottentotten  und  anderer  tropischer  Völker- 
stämme, welche  darin  besteht,  dass  die  kleinen  Labien  in  abnormer 
Länge,  bei  einzelnen  Völkerstämmen,  wie  man  erzählt,  bis  zu  20  —  30  Cm. 
Länge,  aus  der  Schamspalte  hervorragen  und  dadurch  in  manchen  Ge- 
genden zum  Vornehmen  der  Beschneidung  der  Mädchen  Veranlassung 
geben.  Analoge  Vergrösserungen  kommen  an  der  Clitoris  vor.  Hyrtl, 
welcher  angiebt,  dass  die  Clitoris  in  südlichen  Zonen  überhaupt  grösser, 
als  in  den  gemässigten  und  kalten  gefunden  wird,  erzählt,  bei  einigen 
afrikanischen  Stämmen  käme  angeboren  eine  Vergrösserung  der  Clitoris 
von  so  beträchtlichem  Umfange  vor,  dass  dieselbe  wie  eine  Klappe 
über  die  Schamspalte  herabhängt  und  mit  Ringen  am  Perinäum  be- 
festigt wird  zum  Schutze  der  Virginität. 

•Diese  Vergrösserungen  betreffen  nicht  die  Clitoris  allein,  sondern 
auch  ihr  Präputium,  letztere^  in  den  excessiven  Formen  gewöhnlich 
sogar  vorwiegend.  Ist  die  Clitoris  selbst  besonders  stark  vergrössert, 
so  entspricht  sie  in  ihrer  Form  ganz  dem  männlichen  Gliede  und  ist 
bekanntiich  im  Alterthum  auch  zu  denjenigen  Excessen  benutzt  worden, 
welche  man  als  ,, lesbische  Liebe*'  bezeichnet  hat. 

Ob  alle  die  Fälle  von  Vergrösserungen  der  Labien  und  der  Cli- 
toris, welche  als  Ra^eneigenthümlichkeit  bezeichnet  werden,  wirklich 
angeboren  sind,  muss  sehr  fraglich  erscheinen :  in  vielen  derselben  wird 
wohl  durch  gewaltsames  Zerren  an  den  betreffenden  Theilen  der  Natur 
nachgeholfen  sein.  In  unsern  Gegenden  sind  diese  abnormen  Bildungen 
im  Ganzen  sehr  selten  und  erreichen  nur  ganz  ausnahmsweise  jene 
Dimensionen,  wie  sie  bei  Frauen  der  tropischen  Zone  geschildert  wer- 
den. Doch  sind  Fälle  von  Vergrösserung  der  Clitoris  bis  zur  Umfangs- 
zunahme  eines  männlichen  Penis  als  angeborne  beschrieben  worden. 
Aber  auch  hier  wird  man  sich  mit  der  Bezeichnung  angeboren  vorsehen 
müssen  und  nur  mit  grosser  Vorsicht  bei  Erwachsenen  davon  sprechen 
dürfen.     Jedenfalls  ist  ein  grosser  Theil  der  Vergrösserungen  der  CK- 
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toris  und  kleinen  Labien  zu  den  erst  später  erworbenen  zu  zählen.  Am 
umfangreichsten  gestalten  sich  diese  Theile  auf  Grund  krankhafter  Pro- 
cessc  bei  der  Elephantiasis^  von  welcher  die  angebornen  excessiTen 
Bildungen  sich  durch  zwei  Momente  wesentlich  unterscheiden,  nämlicli 
durch  die  normale  Beschaffenheit  des  Bodens,  von  dem  sie  entspringen 
und  durch  die  Beibehaltung  der  natürlichen  Form,  während  die  de- 
pliantiastischen  Geschwulstbildungen  stets  auf  einer  hyperplastischen 
Haut  ihren  Sitz  haben  und  durch  ungleiche  Wucherung  der  Gewebs- 
niassen  an  verschiedenen  Stellen  die  ursprüngliche  Form  des  betrefien- 
den  Körpertheiles  bis  zur  Unkenntlichkeit  verändern. 

§.  6.  Zu  den  Entwickelungs-  und  Form-Fehlern,  welche  ihren 
Ursprung  aus  der  letzten  Zeit  des  intrauterinen  oder  erst  vom  extra- 
uterinen Leben  herleiten,  gehören  dieAtresia  vulvae  und  AtreBit 
nympharum  superficialis,  sowie  das  Zurückbleiben  der  äussern 
Genitalien  auf  kindlicher  Entwickelungsstufe:  Vulva  infantilis. 

Die  Atresia  vulvae  für  sich,  ohne  die  gleichzeitigen  andern  Form- 
fehler, welche  wir  bei  dem  Hermaphroditismus  kennen  gelernt  haben, 
verdankt  ihre  Entstehung  einer  mangelhaften  Verhomung  der  obersten 
Hautschichten  auf  der  Innenseite  der  grossen  Labien,  auf  Grund  deren 
es  bei  der  andauernden  Aneinanderlage  dieser  Theile  zu  einer  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Verklebung  und  schliesslich  zu  einer  bald 
mehr  bald  weniger  breiten  und  festen  Verwachsung  derselben  kommt; 
welche  dann  den  Eindruck  eines  stark  nach  oben  verlängerten  Dammes 
macht.  Man  kann  sie  im  Gegensatz  zu  den  aus  dem  embryonalen 
Leben  entstandenen  als  Atresia  vulvae  superficialis  bezeichnen.  In 
gleicher  Weise  entstehen  die  Verwachsungen  der  kleinen  Labien.  Bei 
jenen  wie  bei  diesen  ist  die  Atresie  gewöhnlich  keine  vollständige.  An 
den  grossen  Labien  reicht  sie  gewöhnlich  nicht  vjel  mehr,  als  etwas 
über  die  Hälfte  hinaus;  die  Verwachsungen  der  kleinen  sind  nur  in 
ganz  ausnahms weisen  Fällen  so  umfangreich,  dass  die  Urinentleerung 
durch  dieselben  gehindert  und  operatives  Einschreiten  bei  den  Neu- 
gebornen  nothwendig  wird  (Ashwell).  Wenn  diese  Fehler  nicht  schon 
im  kindlichen  Alter  beseitigt  werden,  können  sie  später  bei  den  Co- 
habitationen  sehr  hinderlich  werden :  die  Menstruationen  beeinträchtigen 
sie  nicht.  Ausser  diesen  der  zweiten  Hälfte  des  fötalen  Lebens  ent- 
sprossenen Atresien  der  Schamspalte  kommen  Verengerungen  der  Vul« 
in  den  verschiedensten  Graden  durch  Narbenbildungen  aus  den 
mannigfachsten  Ursachen  vielfach  vor.  Grobe  mechanische  Verletinn- 
gen  beim  Fall  mit  der  Genitalgegend  auf  scharfkantige  Gegenstandet 
Diphtheritis  vulvae,  der  Pockenprocess  in  der  Vulva  etc.  können  Ve^ 
anlassung  geben  zu  weit  ausgedehnten  ungemein  festen  und  derben 
Narben,  welche  das  Lumen  der  Vulva  so  sehr  verkleinem,  dass  bei 
einer  Entbindung  durch  umfangreiche  Schnitte  mit  dem  Messer  Raum 
für  Durchtritt  des  Kindskopfes  geschafft  werden  muss.  Nicht  selten 
aber  ist  die  Enge  so  bedeutend,  dass  auch  der  Coitus  nicht  möglich  ist. 

Als  Vi^lva  infantilis  wird  derjenige  Zustand  der  äussern  Genita* 
lien  beschrieben,  bei  welchem  sich  alle  Theile  derselben  in  einem  Zu- 
stande abnormer  Kleinheit  befinden,  auf  der  Entwickelung  des  Kindes 
zurückgeblieben  sind,  während  der  übrige  Körper  sich  normal  an*- 
gebildet  hat,  ein  Zustand,  welcher  gynäkologisch  von  wenig  Interesse 
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ist,  geburtshilflich  aber  eine  grosse  Bedeutung  haben  kann^  wenn  es 
zur  Conception  kommt;  ein  Ereigniss,  welches  jedoch  durch  die  Eigen- 
thümlichkeit  der  Missbildung  oft  verhindert  wird. 

§.  7.  Die  meisten  der  im  Vorstehenden  beschriebenen  Form-  und 
Entwickelungs-Fehler  der  äussern  Genitalien  sind  von  keinen  hervor- 
stechenden Symptomen  und  Beschwerden  begleitet  und  machen  sich  in 
ihrer  Bedeutung  gewöhnlich  erst  geltend  im  geachlechtsreifen  Alter, 
wenn  es  zu  Cohabitationen  oder  zum  Partus  kommt:  so  die  verschie- 
denen Formen  von  Atresien  und  die  Vulva  infantilis.  Die  Verklei- 
nerungen und  Vergrösserungen  einzelner  Theile  der  Vulva  sind  auf  die 
Funktionen  des  weiblichen  Genital-Apparates  fast  ganz  ohne  Einfluss, 
höchstens  dass  bei  erheblich  vergrösserter  herabhängender  Clitoris  eine 
Ablenkung  des  Urinstrahles  und  damit  Durchnässung  der  Kleider  statt- 
findet, dass  durch  Scheuerung  hypertrophischer  Theile,  durch  vermehrte 
Schweiss-Sekretion  derselben  und  durch  Benetzung  mit  Urin  schmerz- 
hafte Excoriationen  entstehen.  Mitunter  beeinträchtigen  hypertrophische 
Theile  freilich  den  Coitus  mechanisch,  mitunter  schwächen  sie  das 
Wollustgefühl.  Eilt  äusserst  lästiges  Leiden  bilden  die  Spaltbildungen 
an  der  Blase  und  Urethra,  weil  sie  mit  Incontinentia  urinae  verbun- 
den sind. 

Der  operativen  Behandlung  sind  nur  wenige  Kategorien  von  Ent- 
wickelungsfehlem  zugängig,  nämlich  nur  die  in  der  zweiten  Hälfte  des 
Fötallebens  und  im  extrauterinen  Leben  entstandenen  Atresien,  die  ex- 
cessiven  Bildungen  in  Betreff  der  Grösse  und  scliliesslich  einzelne  Fälle 
kleiner  Spaltbildungen  der  Blase. 

Bei  der  Atresia  vulvae  superficialis  ist  die  Verklebung  mitunter 
eine  so  lockere^  dass  ein  seitliches  Auseinanderziehen  der  Schamlefzen 
mit  den  Fingern  schon  genügt,  um  die  normal  grosse  Oeffiiung  her- 
zustellen. Ist  die  Vereinigimg  eine  festere,  so  muss  sie  mit  dem  Messer 
getrennt  werden.  Zu  diesem  Behuf  führt  man  eine  Hohlsonde  in  das 
Vestibulum  hinter  die  Verwachsungsstelle,  schiebt  die  Spitze  derselben 
bis  gegen  die  hintere  Commissur  an ,  spannt  durch  Druck  mit  der 
ganzen  Sonde  nach  vorne  die  Verwachsungsstelle  an  und  spaltet  die- 
selbe der  Länge  nach*  mit  dem  Messer.  Für  die  Nachbehandlung  und 
zur  Verhütung  der  Wiederverwachsung  reicht  es  gewöhnlich  aus,  dass 
man  in  den  nun  entstandenen  Wundspalt,  welcher  in  Betreff  der  Blu- 
tung keine  weitem  Massnahmen  nöthig  macht,  ein  in  Oel  getauchtes 
Leinwandläppchen  einlegt.  Wo  die  Verwachsung  eine  ungewöhnlich 
breite  war,  thut  man  jedoch  gut,  zur  schnellem  Heilung  und  Verhü- 
tung der  Wiederverwachsung  durch  Nähte  auf  beiden  Seiten  die  Schleim- 
haut mit  der  äussern  Haut  zu  vereinigen. 

Bei  den  durch  narbige  Processe  erworbenen  Atresien  wird  die 
ärztliche  Hilfe  meist  nur  beim  Partus,  wenn  der  Kindskopf  schon  am 
Damme  steht,  sonst  gewöhnhch  nur  dann  eingeholt,  wenn  die  Atresie 
ein  Hindemiss  für  den  Coitus  abgiebt. 

Hat  man  es  mit  einer  Gebärenden  zu  thun,  so  warte  man  nicht 
zu  lange  auf  die  in  partu  vor  sich  gehende  Erweichung  der  unnach- 
giebigen narbigen  Theile.  Die  Natur  leistet  in  diesem  Punkte  zwar 
oft  unerwartet  viel;  aber  durch  zu  langes  Zögern  kann  leicht  Gangrän 
der  zu  sehr   ausgespannten   gesunden  Partien  und  ein  totaler  Damm- 
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riss  entstehen.  Man  schneide  daher  dreist  mit  einem  geknöpften  Messer 
unter  Leitung  des  zwischen  Kindskopf  und  Vaginalwand  eingeführten 
Fingers  die  derbsten  Partien  ein^  bis  Kaum  ftij*  den  Durchtritt  des 
Kopfes  geboten  ist. 

Wo  es  sich  um  Gebärende  nicht  handelt;  verfahre  man  mit  dem 
Messer  in  ähnlicher  Weise^  bis  ein  mittelgrosses  Speculam  einzuführen 
möglich  ist. 

Danach  müssen  diese  Dilatationen  mit  dem  Speculam  in  bestinun- 
ten  Zwischenräumen,  deren  Dauer  der  einzelne  Fall  ergiebt,  regel- 
mässig fortgesetzt  werden.  Eine  nachträgliche  Verengerung  und  Wie- 
derkehr der  Atresie  wird  man  aber  auf  diesem  Wege  allein  auch  nicht 
verhüten,  sondern  nur  dann,  wenn  man  die  incidirten  narbigen  Stellen 
wiederholentlich  energisch  mit  Argent.  nitr.  in  Substanz  cauterisirt 

Hypertrophische  Labien  und  hypertrophische  Clitoris  trägt  man 
mit  dem  Messer  oder  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge  ab.  Wir 
ziehen  der  schnellem,  glatten  Verheilung  wegen  die  Anwendung  des 
Messers  und  der  Naht  vor.  Der  Vortheil  der  unblutigeii  Operation 
bei  Anwendung  der  Galvanocaustik  kommt  in  diesen  Fällen  wenig  in 
Betracht,  da  die  Abtragimg  der  sonst  gesunden,  nur  eben  vergrBsaerten 
Theile  stärkere  Blutungen  nicht  herbeizuführen  pflegt.- 

Die  Operation  der  Entfernung  der  vergrösserten  Clitoris  wird  in 
der  Weise  vorgenommen,  dass  man  die  Basis  der  Clitoris  mit  swn 
bogenförmigen  Schnitten  umgiebt,  dann  die  Basis  selbst  quer  dudi- 
trennt  und  schliesslich  die  Naht  anlegt,  welche  zugleich  die  StilbiDg 
der  Blutung  besorgt. 

In  gleicher  Weise  verfährt  man  bei  der  Abtragung  vergrösserter 
liabien. 

Operationen  zur  Beseitigung  von  Spaltbildungen  der  Clitoris  und 
Blase  sind  wiederholentlich,  aber  mit  nicht  viel  Glück  versucht  worden. 
Hegar  und  Kaltenbach  fUhren  in  ihrer  operativen  Gynäkologie  nur 
zwei  Fälle  als  geheilt  an,  den  Fall  von  Böser  und  den  von  Testdin 
fvergl.  oben  p.  10).  Röser  führte  von  den  warzenförmigen  Besten 
aer  Clitoris  einen  nach  oben  bogenförmigen  Schnitt,  präparirte  den  so 
umschriebenen  Jjappen  bis  zur  Höhe  der  Hamröhrenmündung  ab, 
trennte  diese  in  querer  Richtung  bis  auf  die  Schenkel  der  bogen- 
förmigen Schnitte  und  löste  auch  den  untern  Rand  dieses  horizontalen 
Schnittes  etwas  los.  Der  Lappen  wurde  nun  umgeklappt  und  zu  beiden 
Seiten  der  Harnröhrenmündung  durch  Knopfnähte  befestigt.  Die  Kranke 
konnte  nach  14  Tagen  den  Urin  untertags  halten,  und  auch  die  nächt- 
liche Incontinenz  verlor  sich  nach  wiederholten  Aetzungen.  —  Testelin 
brachte  den  Kanal,  welcher  von  der  Blasenspalte  aus  neben  und  ober- 
halb einer  normalen  Urethra  verlief,  durch  Cauterisation  mit  Kali 
causticum  zum  Verschluss. 
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Cap.  II. 

Hernien. 

Literatur.  Bardeleben:  Lehrbuch.  4.  Aufl.  p.  943.  Boivin  et  Duges: 
Trail^  prat.  II.  A.  Gooper;  Die  Anatomie  u.  chirurgische  Behandlung  der  Leisten- 
brücheetc.  Breslau  1809.  Hager:  Die  Brüche  u.  Vorfälle.  Wien  1834.  Kiwisch: 
Die  Krankheiten  d.  weibl.  Sexualorgane.  Bd.  II.  p.  436.  Stoltz:  Memoire  über  die 
Hernia  vaginolabialis.  6az.  mdd.  de  Strassbourg.  20.  Jan.  1845.    . 

§.  8.  Drei  Stellen  sind  es^  von  denen  aus  Darmstücke  sich  gegen 
die  äussern  Genitalien  herabsenken  können:  der  Leistenkanal,  die 
Peritoneal -Falte  vor  dem  Ligamentum  latum  und*  die  Peritoneal -Falte 
hinter  dem  Ligamentum  latum. 

1.  Die  Leistenschamlippenbrüche:  Herniae  labii  majoris 
anteriores  verhalten  sich  in  ganz  analoger  Weise,  wie  die  Scrotal- 
brüche  bei  Männern,  nur  dass  sie  ungleich  seltener  vorkommen.  Sie 
betreffen  fast  nur  verheirathete  Frauen  und  entstehen  vornehmlich 
während  der  Relaxation  und  Ausdehnung  der  vorderen  Bauchwand  in 
der  Schwangerschaft  auf  Grund  grober  mechanischer  Schädlichkeiten 
und  starker  Anstrengungen  der  Bauchpresse,  häufiger  auf  der  linken, 
als  auf  der  rechten  Seite.  Sie  sind  gewöhnlich  von  keinekn  erheblichen 
Um&nge,  können  aber  ausnahmsweise  das  Labium  majus  in  dem  Masse 
ausdehnen,  dass  dasselbe  bis  gegen  die  Mitte  des  Schenkels  herabge- 
drängt wird.  Die  Erscheinungen  sind  die  der  Leistenbrüche  im  All- 
gemeinen. 

2.  Die  Schamlippenscheidenbrüche:  Herniae  labii 
majoris  posteriores  s.  Labio-vaginales  entstehen  durch  eine  Ein- 
stülpung der  Peritoneal-Ausbuchtung  vor  dem  Ligamentum  latum.  Sie 
können  ihren  Weg  bis  zum  Labium  majus  nur  dann  nehmen,  wenn  ein 
Spalt  in  der  Fascia  pelvis  und  dem  Levator  ani  vorhanden  ist,  durch 
welchen  das  Peritoneum  und  das  daran  liegende  Darmstück  —  Dünn- 
darm —  hindurchschlüpfen.  Die  Aetiologie  ist  daher  dieselbe,  wie 
bei  den  vorher  erwähnten  Brüchen.  —  Die  Lage  des  Bruches  ist  an 
der  einen  Seite  der  Vagina,  sich  in  das  entsprechende  grosse  Labium 
hineinerstreckend.  Stoltz  sah  einen  solchen  Bruch  bei  einer  III.  gravida 
im  sechsten  Monate.  Die  rechte  grosse  Schamlippe  und  Yaginalwand 
zeigte  sich  angeschwollen.  Beim  Druck  auf  die  rechte  Yaginalwand 
gegen  das  Os  ischii  verschwand  die  Geschwulst,  kehrte  nach  Aufhebung 
des  Druckes  beim  Husten  und  Drängen  wieder. 

Sehr  umfangreich  werden  diese  Hernien  ebenfalls  nicht.  Bei 
dieser  Form  sind  Einklemmungserscheinungen  vorgekommen;  jedoch 
war  die  Reposition  stets  möglich,  operatives  Einschreiten  nicht  er- 
forderlich. 

3.  Bei  der  Perinäal-Hernie  wird  der  Bruchsack  durch  den 
Theil  des  Peritoneums  gebildet,  welcher  den  Douglas'schen  Raum  aus- 
füllt. Die  Hernie  endet  am  Damm,  kann  aber  bis  dahin  ebenfalls 
nur  gelangen,  wenn  eine  Spalte  in  der  Fascia  pelvis  und  dem  Levator 
ani  vorhanden  ist  und  bei  einer  groben  mechanischen  Läsion,  ohne 
welche  diese  Hernien  nicht  zu  Stande  kommen.  Die  Geschwulst  drängt 
das    hintere  Scheidengewölbe   herab   und    verläuft   entweder  zwischen 
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I  Vagina   und  Mastdarm   oder  ctwaa  seitlich  neben  der  Vagina,    bis  siu    , 

i  miter    der   Haut    das   Ferinäiims    endet.    —    Die   Ei-echeinungeti    Bind 

l  auaser  denen  der  Hermen  im  Allgemeinen:  Empfindungen   von  Druck 

und  Zerrung  in    der  lü-euz-   und  Lendengegend:    in   einzelnen  Fällen 

Bollen  bedenkliche  Incarcerationseracheinungen  aufgetreten  dein,  welche 

sich  jedoch  entweder  spontan  atlmähg  legten  oder  dnrch  die  Repoaitiün 

I  beseitigt  wurden. 

Ausserdem  kommen  Herabsenkungen  der  Ovarien  in  die  grossen 
Labien  bei  Zwitterbildungen  vor  und  haben  zu  Verwechslung  mit 
normaler  Lage  von  Hoden  in  den  in  einer  Kaphe  vereinigten  grossen 
Labien  Veranlassung  gegeben.  Wo  keine  Zwitterbildung  vorhanden 
ist,  erstrecken  sieb  die  Hernien  der  Ovarien  über  den  Inguinalkanal 
nicht  hinaus. 

Eine  Hemia  uteri  in  der  rechten  grossen  SchamHppe  ist  von 
Barkow  in  dem  oben  erwähnten  von  Barkow  beschriebenen  Falle  von 
Zwitterbildung  beobachtet  worden. 

§.  9.    Die  Diagnose  der  genannten  Hernien  ergiebt  sieb  aus  den 
I  flir    die   Erkennung  von   Hernien   allgemein   gültigen    Erscheinungen : 
I  Aus  der  Reponibilität  in  der  Rückenlage  bei  erschlaffiien  Bauchdockeo, 
der   Wiederkehr    der   Geschwulst    bei    excessiven    Anstrengungen    der 
Bauchpresae,   dem  tymp an i tischen  Schall  beim  Percutiren,  den  Darm- 
geräuschen beim  Versuche  der  Reposition. 

Zur   Entscheidung   über   die   Art    der   Heniie  hat  man   die  Ge- 
schwulst bis  zum  Bruchsacke   zu  verfolgen.     Bei  den  Inguinalbrilchen 
ist  die  Verfolgung  der  Goscbwulat  aus  dem  Labium  nach  dem  Leisten- 
ringe  ohne  Schwierigkeit  anzustellen.     Bei  den  Labio  -  vaginal -BrUchen 
fehlt  die  Geschwulst  im  obern  Theile  des  grossen  Labium,  findet  sich 
I  neben  der  Vagina  am  Os  ischii.     Nach  der  Reposition  ist  es  mitunter 
I  möglich ,    den   Schlitz   im  Levator  ani  zu   ermitteln.     Bei  <ler  Hernia 
;  perinaealie  ist  die  Geschwulst  vom  Damm  durch  die  hintere  Wand  der 
Vagina  bis   zum   Scheidengewölbe  zu   verfolgen   und  durch   Erhebung 
des  letzt  er  n  zu  verkleinern. 

In  Betreff  der  Therapie  hat  die  Erfahnmg  bisher  gelehrt,  daae 
die  angestellten  Repositionsversuche  stets  von  gUnstigem  Erfolge  be- 
.  gleitet  waren.  Zur  dauernden  Zurückhaltung  der  Labio- vaginal  und 
Perinäal- Hernien  können  nur  geeignete  Pessarien  in  Anwendung  ge- 
zogen werden ;  für  die  Zurückhaltung  der  Inguinal -Hernien  gelten  die- 
selben Vorschriften,  wie  bei  den  gleichen  Brüchen  der  Männer. 


Cap.  ni. 

Entzandnng  der  Unssern  Geschleclitsthene,  VolTltiA. 

Lilaralur.  Huguier:  .luurn.  dea  connaias.  mod.  chir.  1852.  Stq.  6—6.  Jsr- 
ay:  Des  aceidents  qui  peuvenl  surventr  h  la  suite  des  ahe^  de  la  grande  li'vre, 
i  ionqu'its  sonl  mBltrail^a  ou  abandonnäes  h  eax  m^mes.  Preise  m^d.  Bpl|;e  1668. 
k  Kro.  22.  KiwiBch:  Klin.  Vortr.  Ü.  p.  436.  O.  A.  Martin  et  H.  Leger:  Recbw- 
I  chw  sur  Vanatomie  et  la  pathologie  des  appareils  s^criteurs  des  on^nes  g^Uui 
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externes  chez  la  femme.    Arch.  g^n<§r.    Janv.  et  Fev.  1862.    Verneuil:  Gaz.  bebd. 
n.  Ser.  VII.  13.  1870.    Verneuil:  Arch.  g^n6r.  VI.  S6r.  IV.  p.  537.  Nov.  1864. 

§.  10.  Die  Entzündungen,  welche  an  der  Vulva  vorkommen; 
treten  theils  in  acuter^  theils  in  chronischer  Form  auf  und  haben  ihren 
Sitz  entweder  auf  der  Schleimhaut  oder  auf  der  äussern  Haut  oder  in 
den  Hautdrüsen.  Die  Entzündungen^  welche  von  den  Bartholin'schen 
Drüsen  ausgehen^  werden  wir  bei  der  besondem  Besprechung  der  Er- 
krankungen dieser  Organe  abhandeln. 

Die  Entzündung  der  Schleimhaut  tritt  als  acuter  jOatarrh  unter 
den  Erscheinungen  der  dunkeln  Böthc;  erhöhter  Empfindlichkeit  und 
Schwellung;  welche  letztere  sich  vornehmlich  an  den  kleinen  Labien^ 
an  den  Caruncuj^e  mjrtiformes  und  der  EUirnröhrenmündung  geltend 
macht;  und  unter  der  Absonderung  eines  Anfangs  serös  blutigen;  dann 
eitrigen  und  rahmartigen  Sekretes  auf. 

Wo  der  Catarrh  ganz  acut  und  plötzlich  auftritt;  verdankt  er 
seine  Entstehung  fast  ausnahmslos  der  Infection  mit  Trippergift;  doch 
können  mechanische  Insulte:  bei  roh  und  gewaltsam  ausgeführtem 
CoituS;  bei  Masturbation;  bei  einem  Fall  auf  kantige  Gegenstände  mit 
der  Geschlechtsöffiiung  deU;  immerhin  seltenen;  Anlass  abgeben. 

Sehr  gross  aber  ist  die  Zahl  der  acuten  Catarrhc;  welche  aus 
chronischen  mit  Catarrh  der  innern  Genitalien  oder  Urinfisteln  in  Ver- 
bindung stehenden  und  durch  das  Ueberfliessen  der  Sekrete  bedingten 
Reizungen  bei  vernachlässigter  Reinhaltung  der  Genitalien  und  auf  An- 
lass forcirter  Körperbewegungen  beim  Tanzen,  Reiten,  weitem  Märschen, 
besonders  in  der  Sonnenwärme,  entstehen.  Bei  Kindern  ist  der  acute 
sowohl  wie  der  chronische  Catarrh  eine  häufige  durch  Skrophulose, 
Unreinlichkeit  und  durch  Reiz  des  vom  Mastdarm  her  in  die  Vulva 
gelangten  Oxyuris  vermicularis  bedingte  Aflfektion.  Die  Entzündung 
der  äussern  Haut  ist  eine  bei  fettleibigen  Personen  besonders  häufige 
Erkrankung.    Die  Scheuerung  des  äussern  Randes  der  grossen  Labien 

§egen  die  umfangreichen  Schenkel  beini  Gehen  reizt  die  Haut.  Die 
ekrete  der  ungemein  zahlreichen  Schweiss-  und  Talgdrüsen;  welche 
unter  dieser  Reizung  im  Uebermasse  abgesondert  werden;  erweichen 
und  ätzen  die  Haut  und  können  auf  diesem  WegC;  wenn  nicht  gehörige 
Sauberhaltung  stattfindet;  und  die  mechanischen  Schädlichkeiten  fern- 
gehalten werden;  zu  den  verschiedenen  Graden  der  acuten  Dermatitis 
führen.  Acute  Dermatitiden  kommen  aber  auch  zu  Stande  im  Verlauf 
des  Typhus  und  der  acuten  Exantheme.  Im  Uebrigen  ist  die  Aetiologie 
dieser  Entzündungen  dieselbe;  wie  bei  dem  Catarrh  der  Vulva-Schleim- 
haut.  Entzündungen  des  subcutanen  Bindegewebes:  Furunkel  sowohl 
als  difiuse  Phlegmonen  können  sowohl  durch  mechanische  Läsioneu;  als 
durch  die  Reizungen  der  Haut  mit  blennorrhoischem  Sekret;  mit  zer- 
setztem Urin  bei  Blasenscheidenfistelu;  mit  Sekret  von  Krebsgeschwüren 
hervorgerufen  werden.  Manche  der  an  den  äussern  Genitalien  sich 
öffnenden  phlegmonösen  Abscesse  jedoch  haben  ihren  Ursprung  in  den 
tiefergelegenen  Partien  des  kleinen  Beckens ;  von  den  Beckenknochen, 
parametritischen  Exsudaten,  ulcerösen  Processen  der  Harnblase  und 
Scheide  ausgehend. 

Als  eine  besondere  Form  von  Vulvitis;  welche  ihren  Sitz  auf  den 
mit  den  Charakteren  der  äusseren  Haut  versehenen  Bedeckungen  der 

▼.  Pltha  u.  Billroth,  Chirargie.  Bd.  IV.   8.  Liefg.  2 
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grossen  Labien  hat,  ist  von  Huguier  (1.  c.)  als  Folliculite  vulvaire 
beschrieben  worden  und  eine  in  der  Tfaat  nicht  seltene  Erkrankung. 

Unter  dem  Einflüsse  mangelhafter  Sauberkeit  und  oberflächlicher 
erythematöser  Entzündung  kommt  es  unter  den  ungemein  zahlreichen, 
an  der  äussern  Seite  und  am  Rande  der  grossen  Schamlippen  Tor- 
handenen  Haar-  und  Talgdrüsen  zu  Verstopfung  und  VersdhweUnng 
an  den  AusfUhrungsgängen.  Das  am  Abmessen  gehinderte  Sekret 
stockt;  dickt  sich  ein:  es  entwickeln  sich  Comedonen-Bildongen.  Unt^ 
Fortdauer  derselben  Einflüsse  entzünden  sich  die  Drüsenbälge  und  ihre 
Umgebung  imd  es  bilden  sich  theils  kleinere  Acn^usteln^  theils  Ab* 
scesse  von  grösserem  Umfange,  bis  zu  dem  einer  Kirsche.  Nach  Ver- 
neuil  (1.  c.)  sollen  sich  auch  aus  den  Schweissdrüsen  gleich  umfauig- 
reiche  Hautabscesse  entwickeln  können,  welche  ihren  Sitz  nicht  nur  an 
den  grossen  Schamlippen,  sondern  auch  nach  dem  Damm  hin,  an  der 
hintern  Commissur,  der  Schenkel-  und  Gesäss-Falte  haben  sollen. 

Die  AfFektion  der  Haar-  und  Talg-Drüsen  macht  sich  zunächst 
kenntlich  durch  ein  sehr  lästiges,  zum  Scheuem  und  E^ratzen. auffordern- 
des Jucken  der  äussern  Theile,  dem  dann  gewöhnlich  eine  Schwellung 
derselben,  knotenartiges  Hervortreten  der  verstopften,  Hjpersecretion 
der  noch  durchgängigen  Drüsen  folgt.  Während  die  letzteren  durch 
ihr  massenhaftes  Sekret  zu  Krustenbildimgen  Veranlassung  geben,  ent- 
wickeln die  ersteren  sich  zu  kleineren  und  grösseren  Abscessen.  Ge- 
wöhnlich ist  mit  dem  Vemarbungsprocesse  einer  Anzahl  Pusteln  die 
Krankheit  beendet ;  sie  kann  aber  leicht  begreiflich  unter  den  gleichen 
ätiologischen  Anlässen  häufig  recidiviren  und  ist,  wo  sie  in  der  Schwanger- 
schaft auftritt,  gerade  durch  die  häufige  Wiederkehr  ein  peinigendes 
Uebel. 

§.  11.  Die  Diagnose  der  Vulvitis  bietet  meist  keine  Schwierig- 
keit. Der  Catarrh  kennzeichnet  sich  durch  die  Röthung  und  Schwel- 
lung, die  Erosionen  der  Schleimhaut,  das  reichliche  Sekret.  Zur  Er- 
mittelung der  Ursachen  ist  die  Anwendung  des  Speculum  nicht  zu  ent- 
behren. Das  Erythem  und  Erysipel  ist  nicht  zu  verkennen,  oder  mit 
andern  Krankheitszuständen  zu  verwechseln.  Die  FoUiculitis  kann  in 
ihren  ersten  Stadien  mit  Herpes  und  Eczem,  bei  Abscess-  und  Ge- 
schwürs-Bildungen mit  Ekthym  und  Syphilis  verwechselt  werden.  Vor 
der  Verwechselung  mit  den  beiden  ersteren  E^rankheiten  schützt  eine 
genaue  Betrachtung  der  Entstehung  der  einzelnen  Efflorescenzen,  welche 
bei  Herpes  und  Eczem  aus  Bläschen  mit  anfangs  klarer,  daim  trüber, 
dann  eitriger  Flüssigkeit  hervorgehen,  während  bei  der  FolliculitiB  zu 
Anfang  kleine  Knoten,  von  einem  Haar  central  durchsetzt,  vorhanden 
sind.  Ekthym  kennzeichnet  sich  durch  die  oberflächliche  Lage  der 
eiternden  Hautschicht,  während  das  Follikelgeschwür  sich  in  der  Tiefe 
der  Haut  entwickelt;  beide  Formen  können  auf  der  Vulva  vereint 
vorkommen,  indem  die  Ekthympustel  durch  Kratzen  und  Scheuem  der 
mit  Borken  besetzten  Haut  entsteht.  Für  die  Unterscheidung  vom 
syphilitischen  Geschwür  bietet  Anhalt  die  unregelmässige,  zerstreute 
Lage  der  Follikelgeschwüre  auf  der  äussern  Haut,  während  das  syphi- 
litische Geschwür  seinen  Sitz  auf  der  Schleimhaut  des  LitroituB,  in  der 
Fossa  naviculavis,  oder  auf  den  kleinen  Labien  zu  haben  pflegt.  Die 
Art  der  Eiterung  und  die  Beschaffenheit  der  Ränder,  schliesslich  aber 
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der  Verlauf  der  Folliculitis  in   ihren  Anfangen  und  Ausgängen   geben 
die  Differential-Diagnose. 

§.  12.  Die  gewöhnlichen  Fälle  von  Vulvitis  der  einen  und  der 
andern  Form  bilden  ein  Leiden^  welches  lästige  schmerzhaft^  peinigend 
sein  kann^  aber  das  Leben  nicht  gefährdet.  Nur  die  erysipelatösen 
Entzündungen^  welche  bei  acuten  Exanthemen  und  Typhus  entstanden 
sind,  können,  weil  sie  mitunter  zur  Gangrän  führen,  eine  bedenkliche 
Oomplikation  dieser  Krankheitszustände  abgeben;  auch  sind  die  phleg- 
monösen, zu  tiefer  Abscessbildung  führenden  Entzündungen,  als  eine 
ernste  Erkrankung  aufzufassen,  wie  ein  von  Verneuil  beschriebener 
Fall  beweist.  Verneuil  hatte  bei  einer  Schwangeren  einen  grossen 
Abscess  des  rechten  Labium  geöffiiet.  Dabei  erfolgte  eine  sehr  reich- 
liche venöse  Blutung.  Die  Abscesshöhle  wurde  mit  einem  Charpie- 
bausch  ausgefüllt;  später  wurden  zur  schnelleren  Schliessung  derselben 
Jodinjektionen  gemacht.  Es  erfolgte,  nachdem  die  Patientin  abortirt 
hatte,  am  16.  Tage  nach  der  Abscesseröffnung  der  Tod.  Die  Section 
wies  ein  Uebergreifen  der  Entzündung  von  der  Abscesshöhle  auf  das 
Peritoneum  nach.  Es  fand  sich  viel  Eiter  im  kleinen  Becken  und  in 
der  Fossa  iliaca,  sowie  Vereiterung  des  rechten  Ovariums. 

§.  13.  Bei  der  Behandlung  der  Entzündungen  der  Vulva  hat 
man  vor  Allem  für  äusserste  Sauberkeit,  Trockenhaltung  und  Vermei- 
dung von  Scheuerung  der  kranken  Stellen  Sorge  zu  tragen;  bei  den 
acuten  Processen  ist  ausserdem  Ruhe  in  horizontaler  Lage  noth wendig. 
Beim  acuten  Catarrh  empfehlen  sich  laue  Sitzbäder,  Fomente  mit 
lauem  Bleiwasser;  beim  chronischen  Catarrh  Umschläge  von  Aqua 
phagedäenica  nigra,  Aufpinselungen  von  Lösungen  des  Argent.  nitri- 
cum,  Einlegen  von  Leinenläppchen,  welche  mit  Ung.  Plumbi  oder  Ung. 
Zinci  bestrichen  sind;  sind  Ulcerationen  vorhanden,  Touchirungen  mit 
Argent.  nitr.  in  Substanz.  Bei  dem  gonorrhoischen  Catarrh  kommt 
man  mit  dieser  Behandlung  ofi;  nicht  aus:  es  bleiben  Reste  der  Ab- 
sonderung, und  es  kommen  häufige  Nachschübe  und  Recidive  vor. 
Dann  hat  man  zu  vermuthen,  dass  der  Catarrh  auf  den  Ausführungs- 
gang der  Bartholin' sehen  Drüse  oder  auf  die  Lacunen,  welche  sich  in 
der  Vulvarschleimhaut  in  der  Zahl  von  ungefähr  15 — 20  befinden,  über- 
gegangen ist  und  hier  seinen  versteckten  Sitz  hat.  Zu  erkennen  ist 
dieser  Vorgang  an  dem  rothen,  entzündeten  Hof,  welcher  die  Lacunen, 
sowie  den  Ausführungsgang  der  Bartholin' sehen  Drüse  umgiebt.  Der 
direkten  Behandlung  sind  dies^ben  aber  nur  zugfLngig,  wenn  man  mit 
einem  scharf  zugespitzton  Höllensteinstift  in  die  Tiefe  der  kranken 
Schleimhauteinstülpungen  vordringt. 

Beim  Erythem  der  Vulva  hat  man  im  Wesentlichen  auf  Ruhe, 
Sauberkeit,  Trockenhalten  der  kranken  Stellen  zu  achten.  Bei  der 
Folliculitis  vulvaris  beginne  man  mit  einem  lauen  Sitzbade,  lasse  dann 
warme  Cataplasmen  bis  zur  Verheilung  folgen;  ebenso  ist  bei  der  Phleg- 
mone vulvae  zu  verfahren  und  bei  Abscessbildung ,  durch  frühe  Eröff- 
nung mit  dem  Messer  für  reichlichen  schnellen  Abfluss  des  Eiters  Sorge 
zu  tragen. 
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Cap.  IV. 

Oedem  and  tiangrän  der  Tulva. 

Lfteralur.  Kiniler  Wood:  Vol.  VII,  of  Ihe  med.  chinirg.  Trans acL  KiwisFb: 
Klin,  Vortr.  Bd.  II.    Scnnxoni:  Lehrb.  der  Krankta.  d.  ift>ibl.  Seiualor^ne. 

§,  14.  Das  acute  Oedem  der  äuBsern  Genitalien  ist  eino  Er- 
Bcheinung,  welclie  im  Wochenbett  häutig,  ausserhalb  desselben  nur  »ehr 
selten  vor  kommt. 

Im  Wochenbette  sind  es  drei  Anlässe,  welche  dasselbe  bcdingön 
können:  entweder  eine  sehi-  ausgedehnte  Quetschung  der  Weichtheile 
in  der  Umgebung  des  Introitus;  ein  solches  Oedem  entsteht  gleich 
nach  der  Entbindung,  nimmt  in  den  ersten  34  kStunden  schnell  zu  und 
schwindet  von  da  an  bei  zweckmässiger  Behandlung  nllmälig  und  stetig; 
oder  irgend  eine  wunde  Stelle  des  Introitus  ist  inficirt:  dann  entsteht 
das  Oedem  erst  im  Laufe  der  ersten  3 — 4  Tage,  nimmt  langsam  aber 
stetig  zu  und  ist  von  weitem  allgemeinen  Erscheinungen  begleitet: 
oder  drittens:  es  entwickelt  sich  in  der  Tiefe,  an  irgend  einer  Stelle 
der  Vaginalwand  oder  ihrer  Umgebung  ein  Abscess,  welcher  allmälig 
herab BteigeJid ,  durch  Compression  der  Gefaasc  der  Vulva  das  Oedem 
bedingt;  dann  macht  das  allmälig  ansteigende  Fieber  auf  die  AlTektion 
aufmerksam. 

In  der  Schwangerschaft  entstehen  entsprochende  acute  Oedeme 
'mitunter,  aber  selten  in  Folge  von  UIcerationeu  bei  Vaginal catarrb  nnd 
haben  ihren  Sitz  dann  vorzüglich  an  den  kleinen,  in  geringerem  Um- 
fiinge  an  den  grossen  Labien. 

Ausserhalb  der  Gravidität  und  des  Wochenbettes  ereignen  sich 
meist  nur  sehr  wenig  umfangreiche  Oedeme,  gewöhnlich  nur  die  eini* 
Seite  und  zwar  ebenfalls  vornehmlich  das  kleine  Labium  einnehmend 
auf  Grund  von  Furunculose,  Erosionen,  Ulcerationen,  von  Gonorrhoe, 
Syphilis,  Krebs  herrührend. 

Das  nicht  entzündliche  chronische  Oedem  ist  eine  Folge  von 
GofSes compression  oder  Gefitssthronabose  im  Gebiete  des  kleinen  Beckens, 
oder  es  ist  Theilerscheinung  von  allgemeinem  Hydrops,  auf  dem  Bo- 
den.der  Ilydramie,  des  Morbus  Brightii,  von  Herz-  und  Lungen- 
Krankheiten  entstanden.  Besonders  häufig  ereignet  sich  daher  dasselbe 
in  der  Schwangerschaft.  In  jedem  Falle  kann,  durch  die  tiefe  nach 
abwärts  gewendete  Lage  der  Schamtheile  begünstigt,  das  Oedem  gerade 
an  diesen  Stellen  einen  besonders  grossen  Umfang  erreichen,  welcher 
das  Geben  und  Sitzen,  selbst  das  Aneinanderbringen  der  Schenkel  ao- 
möglich  macht  und  oft  zu  einer  so  bedeutenden  Ausspannung  und  Deh- 
nung der  äusaem  Haut  und  zu  einer  solchen  Compression  dea  Binde- 
gewebes führt,  dass  Gangrän  der  Haut,  und  Absterben  des  Unterhant- 
bindegewebes mit  Aufbruch  nach  Aussen  stattfindet,  mit  welchem  dann 
ein  reichlicher  Erguss  der  interstitiel  angesammelten  Flüssigkeit  und 
mit  demselben  eine  erhebliche  Erleichterung  fUr  die  Kranken  eintritt. 
Doch  ist  diese  Erleichterung  nur  eine  vorübergehende;  femer  giebt 
nicht  selten  die  Gangrän  zu  Erysipel  und  zu  umfangreichen  Zerstörun- 
gen des  Labiums  und  Pyämie  Veranlassung. 
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Die  Gangrän  der  äussern  Genitalien  ist  am  häufigsten  im 
Wochenbette  zu  beobachten^  eine  Folge  schwerer  Geburt,  durch  Druck 
des  lange  am  Beckenausgange  stehenden  Kopfes,  durch  Quetschung  der 
Weichtheile  beim  Durchgang  des  Kopfes  durch  eine  enge  Schamspalte 
bedingt.  Sie  kann  an  den  Rändern  einer  Dammnaht  entstehen,  wenn 
dieselbe  nach  starker  Quetschung  des  Dammes  zu  früh  oder  wenn  sie 
zu  fest  angelegt  wurde.  Durch  pralles  acutes  Oedem,  Thrombus  va- 
ginae  kann  sie  ebenfalls  zu  Stande  kommen. 

Ausserhalb  des  Wochenbettes  kommt  Gangrän  der  Vulva,  die 
sehr  seltenen  Fälle  grober  mechanischer  Verletzungen  bei  UnglUcks- 
iallen  abgerechnet,  nur  bei  allgemeiner  Bluterkrankung  vor.  Die  Vul- 
vitis, welche  sich  bei  Typhus,  Masern,  Scharlach,  Pocken  entwickelt, 
hat  Neigung  zu  gangränesciren.  Bei  Kindern  findet  sich  aber  auch 
unabhängig  von  diesen  genannten  Blut-Erkrankungen,  jedoch  auf  Grund 
von  ungünstigen,  individuellen  Verhältnissen,  welche  eine  skrophulös- 
anämische  Blutmischung  bedingen  oder  unter  endemischen  und  epide- 
mischen Einflüssen,  eine  spontane  Gangrän,  welche  wegen  ihres  ana- 
logen Verlaufs  mit  der  Gangrän  der  Mundschleimhaut  der  Kinder,  als 
Noma  vulvae  bezeichnet  wird.  Das  Leiden  beginnt  in  einer  Anzahl 
dieser  Fälle  langsam,  fast  schleichend  und  daher  in  den  Anfängen  mit- 
unter nicht  beachtet  mit  einer  blassrothen  Anschwellung,  welche  sich 
bald  grau  verfkrbt  mit  stark  gerötheter  Umgebung,  kaum  Schmerzen, 
wohl  aber  Jucken  erregend.  Dann  nimmt  die  Infiltration  der  kranken 
Partien  zu,  wird  jauchig  und  bricht  nach  aussen  durch;  die  Zerstörung 
greift  schnell  in  die  Tiefe,  bis  auf  die  Knochen.  In  andern  Fällen 
entwickeln  sich  von  vornherein  Blasen  mit  missfarbigem  Inhalt,  welche 
platzend  jauchige  Flüssigkeit  entleeren  und  ein  gangränöses  Geschwür 
zurücklassen.  In  dem  einen  wie  in  dem  andern  FaUe  ist  der  gewöhn- 
liche Ausgang  Tod  durch  Pyämie. 

Die  phagedänischen  (syphilit.)  Geschwüre  der  Prostituirten 
erreichen  an  den  Labien,  der  In^inalgegend,  den  Oberschenkeln  oft 
eine  sehr  bedeutende  Flächenausdehnung,  gehen  aber  nicht  sehr  in  die 
Tiefe.  Sekundäre  Gangrän  bildet  sich  in  manchen  Fällen  von  Puer- 
peralfieber aus.  Ritgen  sah  auf  diesem  Wege  eine  Zerstörung  der 
grossen  und  kleinen  Labien  und  der  Clitoris  herbeigeführt. 

Die  Behandlung  des  acuten,  wie  des  chronischen  Oedems  hat  ihr 
Augenmerk  zunächst  auf  die  veranlassenden  Momente  zu  richten.  Im 
Wochenbette,  wie  ausserhalb  desselben  suche  man  beim  acuten  Oedem 
nach  wunden  Stellen  und  trachte  danach,  durch  eine  dem  Zustande 
derselben  entsprechend  geeignete  Behandlung  dieselben  zum  Verheilen 
zu  bringen,  ausserdem  lege  man  über  die  ödematös  geschwollenen 
Theile  Leinwandstreifen,  welche  in  laues  Bleiwasser  getaucht  sind. 

Beim  Oedem  der  Schwängern,  wenn  es  lediglich  Folge  von  Ge- 
fasscompression  durch  den  gefüllten  Uterus  ist,  hat  man  zu  versuchen, 
diesen  Druck  zu  vermindern,  oder  die  Gefasse  wenigstens  für  einige 
Stunden  am  Tage  von  diesem  Druck  zu  befreien.  Ersteres  wird  mit- 
unter, wenigstens  bei  dem  Oedem  der  an  Hängebauch  Leidenden,  durch 
Anlage  einer  zweckmässig  construirten  Binde  erreicht;  letzteres,  durch 
mehrstündige  Ruhe  in  horizontaler  Lage  während  der  Mittagsstunden. 
Zweckmässig  sind  ausserdem  von  Zeit  zu  Zeit  gereichte  leichte  Ab- 
führmittel.   Ist  das  Oedem  trotz  dieser  Massnahmen  so  prall  geworden, 


H.  Hildebraiidt, 

!  die  Haut  sich  zu  röthen,    oberflächlich    zu   platzen    oder   g«r  «u 

LDgräneBciren    beginnt,    bo   punktire   man   mit  einer  Impflanzette  die 

1  tiefsten  he mbhäng enden  Stellen  der  geschwollenen  Labien.  Es  fliemt 

DD  meiat  sehr  reichlich   klares  Serum   ab,    und    es   tritt  wesentliche 

Erleichterung  ein.     Man    lasse   danach   aber,    bis   die  Functions  stellen 

ich  schliessen,  die  Kranke  in  der  Rückenlage  und  sorge  fUr  äussorste 

lauberbaltung  der  Genitalien,  sonst  folgt  leicht  ein  Erysipelas.     Auch 

larf  man  nicht  zu  schnell  und  zu  häufig  mit  den  Functionen   bei   der 

ind  sein,    da  die  Erfahrung  lehrtj    dass   nach  denselben  nicht  selten 

Hier  Partus  sich  einleitet. 


Cap.  V. 

Exanthemstische  Frocesse  der  Tnlv». 

Lltentur.  Behrend:  Jahrb.  f.  Kind  erkrank  hin,  1848.  Ebert:  Deutsche  Kli- 

[  1B&6.  Nro.  21,    Hebra:  Acute  EKsntbeme  u,  Hautkrauk heilen.  Erlangen  1860. 

g.  aeo  u,  407.    Kiwisch:  Klin.  Vortr.    Bd.  IT.   p.  471,     Klelia:  Handb.  d.  |>ath. 

Biat,  5.  Lief.  Gesell lecli (sorg.  II.  p.  978.  Klob:  Palb,  Anal.  d.  meibl.  Sei[uaIorgane. 

"""  iT'Die  blennorrh.  Krankheilen.  Leipzig  1863.  p.  329  u.  f.    Legendre:  Arch. 

.  ÄDfit  1863. 


1.     E  r  y  8  i 
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§.  15.     Erysipelas  vulvae    ist   eine   bei   Kindern   häufige  Er- 

trankung;    bei   Neugebornen  verdankt  es   fast  ausnahmslos  seine    Eut- 

tehung  einer  lufection,  welche  theils  vom  noch  nicht  veiheilten  Nabel, 

^eils  von    den  Genitalien   direkt   ausgehen    kann,    und   endet   in  dem 

roteren  Falle  gewöhnlich  tödtlich,   mit  septischer  Peritonitis,   in  letz- 

irem   nicht   selten  ebenso   unglücklich  durch   Septicämie.     Die  Erysi- 

»ele  der  Kinderjahre  betrefien  vorwiegend  schlecht  genährte,  skrophu- 

jöse  und  unsauber  gehaltene  Kinder.     Die  Ausgangsstelle  ist  dann  eine 

Erosion  an  dem  catarrhalisch  afficirten  Introitus.     In  der  Pubertätszeit 

(and    auch    in    späteren    Mädchen  jähren    tritt    mitunter    zur    Zeit    der 

Catamenien  ein  Erysipel  der  äussern  Genitalion  auf,   welches  mit  leb- 

(baftem   Brennen  und   Sclimerzen   der   äussern  Theile    und  gastriachen 

icheinungen  und   Fieber  verbunden   ist.     Dasselbe  verschwinde*  mit 

Lern  Aufhören  des  Blutflusses,  kann  aber  bei  der  nächsten  Menstruation 

Kiriede  rkehi'en . 

Bei  älteren,  besonders  fettleibigen,  mit  Intertrigo,  mit  ätzenden 
PTAusflllssen,  Uriofisteln  behafteten  Frauen  sind  die  erystpelöseii  Ent- 
I  Zündungen  nicht  selten,  meiat  aber  von  keiner  grossen  Bedeutung,  da 
I  üe  fast  nie  mit  allgemeinem  Erscheinungen  verlaufen  und  bei  Ruhe 
I  and  Reinlichkeit  in  kurzer  Zeit  verschwinden. 

Die  therapeutischen  Massregeln  sind  diejenigen,  welche  fUr  das 
['Erysipelas  im  Allgemeinen  gelten. 

2.     E  c  z  e  m. 

g.  16.     Das    Eczem    kommt   an  der  Vulva  sowohl  als  Eczt-ma 
am  als  auch  als  Eczema  chronicum  vor. 
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I 

Die  acute  Form  zeichnet  sich  dadurch  aus^  dass  sie  fast  aus- 
nahmslos plötzlich  auftritt  und  dass  in  wenigen  Stunden  das  volle 
Krankheitsbild  entwickelt  ist.  Sie  beginnt  auf  der  Haut  der  grossen 
Labien^  besonders  auf  der  äussern  Seite  derselben  ^  und  des  Mens 
veneris  mit  einem  brennenden  GeftihI;  welchem  schnell  Röthimg  und 
Anschwellung  der  Labien  folgt:  dann  kommt  eine  weitverbreitete 
Eruption  von  Bläschen  zu  Stande ^  welche  jedoch  meist  nicht  lange 
vorhalten^  sondern  platzen  und  wunde ;  nässende  Stellen  zurücklassen. 
Leichte  Fiebererscheinungen  und  eastrische  Beschwerden  begleiten  in 
den  ersten  Tagen  die  Affektion.  Am  dritten  bis  fünften  Tage  pflegt 
die  Schmerzhaftigkeit  und  Röthung  und  3<!bwellung  der  Haut  nach- 
zulassen^  das  absickernde  Sekret  trocknet  ein  und  bildet  Borken.  Da- 
mit beginnt  aber  ftir  die  Kranken  ein  nicht  weniger  unangenehmes 
Stadium  der  Erkrankung^  das  eines  lästigen^  fast  unwiderstehlich  zum 
Kratzen  auffordernden  Juckens.  Bei  gehöriger  Ruhe  und  zweck- 
mässiger Behandlung  geht  filr  gewöhnlich  in  8 — 14  Tagen  der  ganze 
Process  zu  Ende.  Doch  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  die  Ver- 
heilung  sich  in  die  Länge  zieht;  dass  durch  mangelhafte  Schonung, 
durch  Kratzen  und  Scheuerung  mit  den  Kleidern,  durch  Benetzung 
mit  alten  catarrhalischen  Ausflüssen  die  Reizung  der  Haut  unterhalten 
wird  und  das  Eczem  in  den  chronischen  Verlauf  übergeht. 

Im  Ganzen  ist  das  Eczem  der  Vulva  eine  seltene  Krankheit  und 
vor  Allem  nicht  in  der  Häufigkeit  zu  beobachten,  wie  an  den  männ- 
lichen Geschlechtstheilen.  Uns  ist  diese  Affektion  nur  bei  Schwängern 
zu  Gesichte  gekommen. 

Diagnostisch  bietet  sie  keine  Schwierigkeit  durch  die  Anwesen- 
heit zahlreicher  wasserklarer  Bläschen  auf  der  entzündeten,  geschwol- 
lenen Haut. 

Prognostisch  ist  das  Leiden  nur  dann  von  erheblicher  Bedeutimg, 
wenn  es  den  chronischen  Verlauf  nimmt,  indem  dann  durch  das  starke 
Jucken  eine  dauernde  Unruhe  auch-  im  Schlafe  bedingt  wird,  welche 
im  Verein  mit  den  oft  sehr  reichlichen  serösen  Absonderungen  die 
Emähnmg  zu  beeinträchtigen  im  Stande  ist.  Ausserdem  nimmt  das 
chronische  Eczem  der  Vulva  mitunter  sehr  bedeutende  Dimensionen 
an,  geht  nach  oben  über  den  Mons  veneris  auf  die  Bauchhaut  und 
nach  unten  von  der  Crurolabial-Falte  auf  die  Haut  des  Oberschenkels 
über.  Seltener  ist  der  Uebergang  auf  die  Schleimhaut;  doch  kann  in 
alten,  vernachlässigten'  Fällen  auch  die  Vaginalwand  mit  ergriffen  wer- 
den. Es  entstehen  dann  sehr  reichliche  eitrige  Ausflüsse  mit  starker 
schmerzhafter  Schwellung  der  kleinen  Labien,  welche  leicht  zu  der 
Vermuthung  des  Vorhandenseins  einer  Gonorrhoe  verleiten  können, 
wenn  man  nicht  genau  den  Anfang  und  den  Verlauf  des  Leidens  er- 
mittelt. 

Die  Behandlung  des  acuten  Eczems  besteht  im  ersten  Stadium 
in  der  Anwendung  warmer  Cataplasmen  mit  Leinsamen,  welche  den 
heftigen  brennenden  Schmerz  und  die  lebhafte  Spannung  der  Haut 
meist  schnell  lindem.  Ist  die  Röthung,  Spannung  und  Schmerzhaftig- 
keit beseitigt,  so  wende  man  ein  Streupulver  von  Flor.  Zinci  2  mit 
Amylum  40  an.  Ist  die  Bildung  trockener  Borken  eingetreten,  neue 
nässende  Secretion  nicht  mehr  vorhanden,  so  reicht  das  Bestreichen 
der   kranken    Stellen   mit   Ung.    Hjdrarg.    praecipit.   alb.  1  :  10   aus. 
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Man  lasse  die  Kranken  bis  zur  vollständigen  Verheilung  horizontale 
Lage  beibchalttin ,  warne  vor  Kratzen  und  gebe,  falls  das  Jucken  in 
der  Nacht  unUberwindücb  zum  Kratzen  reizt  und  den  Schlaf  verbin- 
"dert,  ein  Schlafmittel. 

Die  Behandlung  des  chronischen  Eczema  beginnt  man  mit  Ab- 
weichung und  Auflösung  der  Borken.  In  sehr  alten  Fällen  wende 
'  man  eine  Solut.  Eali  caustici  (1  :  300)>zu  Umschlägen  in  der  ganzen 
LAusdeimung  der  kranken  Haut  an,  lasse  die  UmschlSge  eine  halbe 
iImb  ganze  Stunde  liegen,  je  nach  der  Schmerzhaftigkeit,  und  danach 
Kden  Gebrauch  einer  Salbe  mit  weissem  Präcipitat  folgen.  Auch  em- 
EpfeMen  sich  fltr  alte  Fälle  die  Theerseifen. 

3.     Herpes   Vulvae, 

§.  n.  Der  Ilarpea  charakterisirt  sich  bekanntlich  dmvh  gruppen- 
weiBes  Auftreten  wasserklarer  Bläschen  auf  nicht  entzündlich  gerölhelem, 
nicht  geschwollenem  Boden,  wie  die«  bei  Eczem  der  Fall  ist.  Der- 
gleichen Gruppen  können  mehrere  vorkommen,  mitunter  nur  eine.  Sie 
Haben  ihren  Sitz  auf  den  grossen  Labien,  am  ]\Ions  veneris,  selten  auf 
den  kleinen  Labien.  Ihrer  Eruption  geht  mitunter  eine  Empfindung 
schmerzhaften  Brennens  in  der  Haut  voraus.  Sie  bestehen  nur  wenige 
Tage,  trocknen  dann  ein  und  geben  Borken,  nach  deren  Abfallen  die 
etwas  geröthete  Haut  aum  Vorschein  kommt.  Werden  die  Bläschen 
jedoch  aufgekratzt,  bo  entstehen  excoriirte  Stellen  oder  Beläge  von 
maceriilen  weissen  Epidemiisschuppen,  welche  den  Eindruck  eines  Ge- 
schwürs machen  und  zu  Verwechslungen  mit  einem  specifischeu  GeschwUr 
Veranlassung  geben  können.  Eine  sorgsame  Beobachtung  des  Verlauf» 
vfird  in  diesem  Falle  vor  Irrthümem  schlitzen. 

Die  Behandlung  erfordert  nur  Ruhe,  Vermeidung  mechanischer 
Scheuerung.  Jede  medicamentöse,  besonders  mit  reizenden  WässexB 
und  Salben ,  mit  Aetzmitteln.  vorgenommene  Therapie  kann  den  Zu- 
stand nur  vei-schl immern. 


Pr  uri 


§.  18.  Prurigo-Knötchen  haben  ihren  Sitz  in  der  PapilUr- 
schicht ,  beruhen  nach  Klebs  (1,  c.)  auf  einer  Ektasie  der  Lj-mph- 
gefasse  in  den  geschwollenen  Papillen,  durch  welche  eine  Heizung  der 
8«naibeln  Nervenenden  veranlasst  wird. 

Klob  erwähnt  gänsehautähnlicher  Auftreihungon  der  Haut  an  der 
Innenfläche  der  grossen  und  kleinen  Schamlippen ,  aus  denen  sieb 
erbsengroaae  Knötchen  mit  einem  weissen  Punkte  in  der  Mitte  ent- 
wickeln,  der  weder  Eiter  enthält,  noch  einem  Comedo  entspricht,  mit 
f  dem  die  ASektion  nichts  zu  thun  hat.  Auch  mit  der  Syphilis  haben 
L  dieselben  keinen  Zusammenhang,  wenn  sie  auch  subcutanen  Condy- 
lomen gleichen.  Sie  entwickeln  sich  meist  nur  bei  alten  Frauen,  deoen 
sie  das  lästigste  Jucken  verursachen. 

Chambon  de  T^Iontaux  hat  dieselben  als  Prurigo  senilis,  Kayer,  Bojvin 
uod   Duges   als  Pruritus  genitalium    beschrieben.     Klob   giebt  an,    er 
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habe  „einen  derlei  Fall  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt''  und  „an 
Durchschnitten  eine  enorme  Kemwucherung,  analog  der  Tuberkel- 
bildung; als  die  Hauptmasse  des  Knötchen  constituirenden  Elementes^ 
gefunden;  er  „glaube  kaum^  dass  diese  Bildungen  mit  den  Talgdrüsen 
in  irgend  einem  Zusammenhange  stehen^. 

Eine  gnte  Beschreibung  dieser  seltenen  AfFektion  giebt  Kühn 
(1.  c),  der  sie  ebenfalls  mit  subcutanen  Condylomen  vergleicht,  von 
denselben  aber  sehr  wohl  unterscheidet.  Er  beschreibt  sie  als  kleine 
einzelne  Tumoren  von  der  Ghrösse  einer  Linse  bis  zu  der  einer  Erbse, 
von  blassröthlicher  Farbe, -in  der  Mitte  mit  dunkelm,  stecknadelkopf- 
grossem Punkt,  der  etwas  dellenartig  vertieft  ist.  Diese  kleinen  Tu- 
moren sind  hart,  in  der  Haut  festsitzend  und  verändern  sich  bei 
leichtem  Drucke  nicht.  Bei  starkem  Drucke  oder  beim  Aufschlitzen 
des  Knötchens  mit  dem  Messer  erscheine  der  Inhalt  „in  Gestalt  eines 
zusammenhängenden  röthlichen,  drüsigen  Klumpens,  der  in  der  Regel 
in  der  Tiefe  festhängt".  Die  Heilung  erfolgt  sehr  schnell,  und  zwar 
ohne  Recidiv,  wenn  man  eine  solche  Geschwulst  vollständig  ausge- 
drückt hat. 

5.     Diphtherie  der  Vulva. 

§.  19.  Diphtherite  der  Weichtheile  in  der  Umgebung  des 
Introitus  gehört  vornehmlich  dem  Wochenbette  an.  Ausserdem  ist  sie 
bei  Kindern  mehrfach  in  Epidemien  von  Rachendiphtheritis  als  Begleit- 
erscheinung der  letztem,  aber  auch  für  sich  allein  beobachtet  worden. 
„Die  diphtheritische  Gangrän  beginnt"  nach  Klebs  „mit  der  Bildung 
einer  der  Oberfläche  fest  anhaftenden  Membran,  die  in  ihren  tiefem 
Lagen  gewöhnlich  aus  Faserstoff  besteht,  an  ihrer  freien  Fläche  von 
dem  aus  senkrecht  zur  Oberfläche  gebildeten  Luft-Mycel  des  Micro- 
sporon  diphth.  überzogen  wird.  Die  Necrose  der  Schleimhaut  beginnt 
erst  später  in  Folge  der  zelligen  Infiltration  und  beschränkt  sich  aller- 
dings meist  auf  die  oberflächlichen  Lagen  der  Schleimhaut."  — 


Cap.  VI. 

Lnpus  der  Ynlva. 

Literatur.  B ernutz:  Arch.  d.  Tocologie.  1.  1874.  Gr^gny:  Bull,  de  Therap. 
LXXXIX.  p.  271.  Sept.  80.  187B.  M.  Dune  an:  Edinbg.  med.  Joum.  Dec.  1862.  C. 
Friedländer:  Untersuch,  über  d.  Lupus.  Virch.  Arch.  LX.  1.  p.  16—83.  1874. 
Guibourt:  L*union  m^dic.  1847.  Nro.  46  u.  51.  Guillaumet:  Journ.  de  Therap. 
11.  p.  97.  F6v.  10.  1876.  Van  Holsenbeck:  Du  Hole  de  rEleclricitö  dans  le  trai- 
tement  des  Loupes.  Annalcs  de  rElectricit^  m4d.  Mars  1863.  Huguier:  Mem.  de 
l'academ.  de  med.  1849.  T.  14.  G.  Hüter:  Deutsche  Zeitschr.  für  Ghirurg.  IV.  5. 
6.  p.  508.  1874.  Lorent:  Monatschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  18.  p.  350.  1861.  Martin: 
Fall  von  geheiltem  Lupus  exulcerans  vulvae.  Ebendaselbst  p.  348.  West:  Lehrb. 
d.  Frauenkrankh.  1870.  p.  822  f. 

§.  20.  Von  Guibourt  und  Huguier  ist  vor  30  Jahren  zuerst 
eine  chronische  ulcerative  Erkrankung  der  Haut  der  äussern  Geni- 
talien unter  dem  Namen  Esthyom^ne  oder  Herpes  exedens  oder 
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Lupus  vulvae  beschrieben  worden^  welche  in  ihrer  äussern  Erschei- 
nung bald  mehi*  ausgedehnten  syphilitischen  Geschwüren ,  bald  mehr 
dem  Carcinom  und  in  einzelnen  Formen  der  Elephantiasis  ähnelt. 

Die  Krankheit  ist  offenbar  eine  sehr  seltene^  da  die  Lehrbücher, 
so  die  von  Kiwisch,  Scanzoni,  Veit  u.  s.  w.,  sich  lediglich  an  die  bei- 
den oben  genannten  Arbeiten  anschliessen  und  neuere  Beobachtungen 
von  Fällen  und  Schilderungen  des  Leidens  ausser  in  kurzen  casuistischen 
Mittheilungen  von  Martin,  Lorent  und  Matth.  Duncan  und  in  dem 
Capitel,  welches  West  auf  Grund  der  Huguier 'sehen  9  und  eigener 
5  Beobachtungen  diesem  Leiden  in  seinem  Lehrbuche  widmet,  nicht 
vorhanden  sind. 

Der  Lupus  vulvae  erscheint  am  häufigsten  unter  der  Form  eines 
unregelmässig  gestalteten  Geschwürs  mit  meist  ziemlich  glatter,  gleich- 
sam mit  Epithelien  ausgekleideter  Oberfläche,  schräge  abgeschnittenen, 
nicht  selten  unterminirten  Rändern  und  auf  einem  weit  in  der  Fläche 
und  Tiefe  ausgedehnten  harten  Boden.  Dasselbe  ist  gegen  Berührung 
verhältnissmässig  wenig  empfindlich,  blutet  nicht  leicht  und  zeigt  eine 
geringe,  nicht  eitrige,  nicht  jauchige,  sondern  nur  seröse  Absonderung, 
welche  leicht  von  der  Oberfläche  des  Geschwürs  abfliesst  und  keine 
Krusten  bildet. 

Je  nachdem  das  Geschwür  seinen  Anfang  auf  den  grossen 
Schamlippen  oder  dem  Mons  veneris  oder  den  kleinen  Schamlippen 
und  der  Umgebung  der  Urethra  und  Clitoris  nimmt,  pflegt  der  Ver- 
lauf modificirt  zu  werden.  Die  I^'krankimgen,  welche  in  den  grossen 
Labien  anfangen,  charakterisiren  sich  durch  schnelle  Wucherung,  In- 
duration imd  Hyperplasie  des  Bodens  der  Geschwulst,  mit  Bildung 
grösserer,  umfangreicherer  Knollen,,  zwischen  denen  dann  oft  in  die 
Tiefe  der  Geschwulst  gehende,  stark  secemirende  Rhagaden  liegen, 
in  deren  Tiefe  und  an  deren  Rande  sich  nicht  selten  papilläre^  condj- 
lomenartige  Wucherungen  entwickeln,  während  die  Ulceration  sich  nur 
langsam  und  oberflächlich  ausdehnt.  Dies  sind  die  als  Lupus  hyper- 
trophicus  beschriebenen  Affektionen.  Geht  die  Erkrankung  von  den 
mit  Schleimhaut  bedeckten  Partien  der  Vulva,  also  den  kleinen  La- 
bien etc.  aus,  so  zeigen  die  Geschwüre  Neigung,  sich  in  die  Tiefe 
auszudehnen  und  das  weiche,  nachgiebige  Gewebe,  welchem  die  Schleim- 
haut als  Decke  dient,  schnell  zu  zerstören  —  Lupus  perforans;  — 
während  in  den  am  Mons  veneris  beginnenden  Erkrankungen  die 
schnelle  Ausbreitung  in  die  Fläche,  die  Neigung,  nach  einer  bestimmten 
Richtung  fortzukriechen,  in  der  entgegengesetzten  langsam  zu  ver- 
narben, charakteristisch  ist,  so  dass  mitunter  das  ganze  Vestibulum  von 
einem  unregelmässig  geformten,  theils  frischen,  theils  halb  vernarbten 
Geschwüre  kreisförmig  umgeben  wird  —  Lupus  serpiginosas.  — 
Diese  Vemarbung  erfolgt  stets*  mit  starker  sternförmiger  Contractur 
des  Geschwürsgrundes  und  daher  meist  mit  erheblicher  Verengerang 
des  Introitus  vaginae. 

§.  21.  Der  Lupus  kommt  nur  bei  Erwachsenen  vor,  und  zwar 
nach  der  von  West  gegebenen  Zusammenstellung  von  14  Fällen  am 
häufigsten  zwischen  dem  20. — 30.  Jahre.  Die  ursprünglichen  Ur- 
sachen des  Leidens  sind  nicht  bekannt:  mitunter  scheint  Syphilis  zu 
Grunde  zu  liegen,  mitunter  Scrophulose.   Schwängerschaft  und  Wochen- 
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bett  stehen  zu  dem  Leiden  in  keinem  ursächlichen  Zusammenhange. 
In  den  beiden  von  Martin.  (1.  c.)  berichteten  Fällen,  dem  von  ihm 
selbst  und  dem  von  Lorent  behandelten,  war  längere  Zeit  vor  dem 
Eintreten  des  Lupus  die  Menstruation  verschwunden  und  kehrte  mit 
der  Heilung  des  Greschwürs  wieder. 

Die  Symptome  sind  gering  im  Vergleich  zu  dem  exquisit  ma- 
lignen Leiden:  keine  heftigen  Schmerzen,  keine  starken  Secretionen, 
keine  Blutungen;  nur  mechanische  Belästigung  beim  Gehen,  mecha- 
nische Beeinträchtigung  des  Coitus,  wenn  Lupus  hypertrophicus  vor- 
handen ist,  oder  wenn  durch  die  Narbencontraction  sich  der  Litroitus 
verengt.  Der  Verlauf  ist  ein  Ikngsamer,  oft  sich  durch  5 — 10  Jahre 
hinziehender,  auch  leidet  das  Allgemeinbefinden  bis  zu  den  letzten 
Stadien  nicht.  Aber  schliesslich  gehen  die  Kranken  durch  diese  Af- 
fektion zu  Grunde:  nicht  wie  beim  Cancroid  durch  Infiltration  der 
Lymphdrüsen,  welche  beim  Lupus  gewöhnlich  nicht  oder  erst  spät 
stattfindet,  und  durch  chronische  Pyämie;  nicht  wie  beim  Carcinom 
durch  sekundäre  Ablagerungen,  sondern  durch  allmäliges  Uebergehen 
der  Erkrankung  auf  den  Darm,  mit  folgender  Verengerung  desselben, 
und  auf  das  Peritoneum,  so  dass  meist  sekundäre  Peritonitis  dem 
Leben  ein  Ende  macht. 

§.  22.  Für  die  Difierentialdiagnose  sind  von  der  grössten  Be- 
deutung :  die  Beschafienheit  des  Bodens,  der  Ränder,  des  Sekretes,  der 
langsame  Verlauf  des  Lupus  und  seine  Entstehung  aus  einer  flachen 
Ulceration. 

Dadurch  unterscheidet  er  sich  von  der  Öyphilis,  dem  Gancroid, 
dem  Carcinom,  der  Elephantiasis. 

Die  Schankergeschwüre  nehmen  meist  kleinere,  umschriebene 
Partien  der  Haut  mit  fehlender  oder  nur  in  der  allernächsten  Um- 
gebung vorhandener  Induration  ein,  zeichnen  sich  durch  steil  abfallende 
Ränder,  kupferrothe  Farbe  imd  durch  mehr  oder  weniger  reichliche 
und  eitrige,  zur  Krustenbildung  neigende  Secretion  aus.  ^  Der  Lupus 
hat  weit  verbreitete  Induration,  schräge  Ränder,  geringe  seröse,  auf 
der  Geschwürsfläche  nicht  haftende  imd  nicht  inkrustirende  Absonde- 
rung. Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  von  den  phagedänischen, 
veralteten  Formen  sekundärer  Syphilis;  doch  nehmen  diese  gewöhnlich 
zuerst  die  Umgebung  der  Vulva,  die  Schenkelbeugen  und  den  Damm 
ein  und  gehen  erst  allmälig  auf  die  Vulva  über,  während  der  Lupus 
stets  an  der  Vulva  beginnt,  und  zwar  bei  dem  dem  phagedänischen 
syphilitischen  Geschwür  in  der  Form  nahestehenden  Lupus  perforans 
in  der  Tiefe  der  Vulva  an  der  Schleimhaut.  Ausserdem  entscheidet 
die  Beschaffenheit  der  Ränder,  des  Sekretes  und  die  Theilnahme  der 
Inguinaldrüsen. 

Vom  Cancroid  wird  man  den  Lupus  unterscheiden  können  durch 
die  Anfange:  das  Cancroid  beginnt  stets  mit  Bildung  rundlicher,  über 
das  Niveau  der  Innern  Seite  der  grossen  Labien  hervorragender  Kno- 
ten, auf  welchen  sich  die  Ulceration  etablirt.  Der  Lupus  beginnt 
meist  mit  flachem  Geschwür.  Das  fertige,  lupöse  wie  cancroide,  Ge- 
schwür ist  sich  ähnlich,  aber  beim  Cancroid  von  runder  Form,  gra- 
nulirt,  uneben,  zerklüftet;  beim  Lupus  von  unregelmässiger  länglicher 
Form,   mit  glatter  und  wie   mit  Epithel   überzogener  Oberfläche;    die 
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Ränder  beim  Cancroid  hart^  gewulstet^  beim  Lupus  abgeschrägt:  das 
Sekret  beim  Cancroid  missfarbig ^  jauchige  fast  stets  auffallend  übel- 
riechend; beim  Lupus  spärlich  ^  serös^  ohne  Geruch.  Charakteristisch 
ist  dem  Cancroid  gegenüber  der  Lupus  durch  seine  frühzeitige  Mit- 
theilnahme  des  Mutterbodens  ^  der  in  weitem  Umfange  in  Breite  und 
Tiefe  indurirt^  durch  seine  Neigung  zum  Fortkriechen  und  oberfläch- 
lichen Verheilen  der  Anfangsstellen  des  Leidens^  sowie  durch  seinen 
schleppenden  Verlauf  und  die  späte  oder  ganz  ausbleibende  Theilnahme 
der  inguinaldrüsen. 

Das  Carcinom  ist  durch  seine  Anfange  in  derben  Knoten;  durch 
seinen  rapiden  Verlauf;  durch  die  imregelmässige  Gestaltung  des  carci- 
nomatösen  Geschwürs,  durch  die  reichliche;  miss&rbige;  übelriechende, 
eitrig-jauchige  SecretioU;  durch  die  Aufwulstung  der  Ränder;  durch 
die  schnelle  Theilnahme  der  Inguinaldrüsen  und  das  rasch  vor  sich 
schreitende  Allgemeinleiden  leicht  vom  Lupus  zu  unterscheiden. 

Die  Elephantiasis;  welche  manches  (gemeinsame  mit  dem  Lupus 
hypertrophicus  hat:  in  der  difiusen  UmfangszunahmC;  der  Knorren- 
bildung  der  Labien;  unterscheidet  sich  jedoch  von  demselben  wesentUch 
dadurch;  dass  der  ulceröse  Process  bei  demselben  ein  seltener ,  meist 
nur  durch  mechanische  Lisulte  entstandener;  oberflächlicher  und  nie 
serpiginös  ist;  dass  das  Gewebe  bei  derselben  den  Charakter  der  Hvper- 
plasie  und  weniger  oft  der  LiduraticU;  und  wenn  der  Induration  dann 
einer  ungleichmässigen,  knorrigen  zeigt;  während  der  Lupus  auf  gleich- 
massig  difiuser  harter  Basis  ruht.  Schliesslich  fehlen  bei  der  Elephan- 
tiasis die  Infiltrationen  der  Inguinaldrüsen  fast  nic;  gehen  sogar  oft 
der  Hyperplasie  voraus ;  während  beim  Lupus  die  Inguinaldrüsen  un- 
verändert bleiben. 

§.  23.  Therapie.  Der  Lupus  ist  2War;  wie  aus  dem  Voran- 
stehenden hervorgeht;  ein  rein  lokales  LeideU;  welches  auf  die  Consti- 
tution bis  zu  seinem  letzten  Stadium  kaum  einen  nachtheiligen  RitifluM 
ausübt.  Dennoch  haben  sich  die  meisten  AerztC;  welche  Lupus  vulvae 
zu  behandeln  hatten;  veranlasst  gesehen  durch  innere;  auf  die  Constitution 
wirkende  Mittel  von  der  Blutmasse  her  auf  das  lokale  Leiden  einzu- 
wirken; bevor  sie  zu  operativen  Eingriffen  schritten  oder  während  und 
nachdem  sie  mit  letzterem  vorgegangen  sind.  Jodkalium,  jodhaltige 
BrunneU;  JodeiseU;  Leberthran;  Arsenik  sind  mit  gutem  Erfolge  ange- 
wandt worden;  selbst  ohne  sehr  eingreifende  gleichzeitige  lokale  Be- 
handlung; während  in  den  Fällen;  welche  man  im  Verdacht  hatte  auf 
dem  Boden  der  Syphilis  entstanden  zu  seiu;  leichte  Mercurialkuren  vob 
Nutzen  gewesen  sind. 

Für  die  lokale  Behandlung  sind   Zerstörung  durch   tiefgreifende 
.  Aetzmittel  und  Entfernung  der  ganzen  kranken  Masse  ao»  dem  Ge- 
sunden angerathen  und  ausgeführt  worden. 

Für  die  Formen  des  oberflächlichen  ulcerirenden  Lupus  empfehlen 
sich  offenbar  mehr  die  energischen  Aetzmittel.  Martin  wandte  acidam 
nitricum  fumans  an.  Er  durchtränkte  Watte  damit  und  Hess  dieselbe 
in  der  Chloroformnarkose  direkt  auf  die  Geschwürsfläche  einige  MinuteD 
lang  einwirken.  Die  heftigen  darauf  folgenden  Schmersen  linderte  er 
durch  kalte  Umschläge-,  nach  Verlauf  eines  halben  Tages  waren  die 
Schmerzen   beseitigt.     Nach  Abstossung  des  Aetzschorfes   wurde  SoL 
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arg.  nitr.  1  :  150  in  Watte  aufgelegt.  Innerhalb  4  Wochen  war  die 
ganze  Geschwürsfläche  mit  guten  Granulationen  bedeckt  und  verheilte 
vom  Rande  aus.  Empfohlen  dind  ferner  Aetzungen  mit  Arsenik 
(Huguier),  mit  Kali  causticum  (Veit),  mit  Schwefelkohlenstoff  (Guillau- 
met).  Veit  geht  mit  dem  Stift  von  Kali  causticum  unterhalb  des  ganzen 
Bodens  des  Geschwürs  zwischen  krankem  und  gesundem  Gewebe  durch. 

Von  anderer  Seite  werden  einfachere  und  weniger  schmerzhafte 
Mittel  angewandt.  C.  Hüter  empfiehlt  subcutane  Injektionen  von  Carbol- 
säure  in  die  Umgebung  des  Lupus,  Cr^gny  Umschläge  von  einer  5% 
Verdünnung  von  Chloralhydrat,  ein  Mal  des  Tages  ausgeführt,  mit 
welchem  Mittel  er  einen  über  zwei  Jahre  alten  mit  den  gewöhnlichen 
sonstigen  Mitteln  vergeblich  behandelten  Fall  zur  Heilung  gebracht  hat. 

Wo  Hypertrophirungen  den  Lupus  begleiten  und  ausmachen,  zögere 
man  nicht  mit  der  Entfernung  durch  das  Messer,  trage  unterhalb  der 
indurirten  Stelle  die  Labien  ab  und  versuche  zunächst  durch  die  Naht 
Vereinigung  zu  erzielen.  Wo  sie  ausbleibt,  behandle  man  die  klaffenden 
Wunden  nach  den  allgemeinen  Regeln  gutartiger  Wundflächen. 

Dass  die  Entfernung  hypertrophischer  Partien  ebenso  gut  mit  der 
galvanocaustischen  Schlinge  geschehen  kann,  bedarf  keiner  besondem 
Erwähnung.  Anführen  aber  wollen  wir  noch,  dass  van  Holsenbeck 
durch  Electropunctur  kleine  Geschwülste  von  Lupus  beseitigt  zu  haben 
angiebt. 


Cap.  VII. 

Geschwülste. 

1.     Elephantiasis   vulvae. 

Liieratur.  Bainbridge:  Gase  of  enlarged Clitoris.  Med.  Times  and  Gaz.  1860. 
Jan.  14.  Behrend:  Drei  Fälle  von  Geschwülsten  der  Clitoris.  In.-Dissert.  Berlin 
1874.  Bei  gel:  Die  Krankh.  d.  weibl.  Geschlechts.  II.  p.715.  Binnel:  The  Edinb. 
med.  and  surg.  Joum.  Nro.  LXXXIIL  April  1826.  Bourguet:  Elephantiasis  tr«^s 
volumineux  de  la  vulve,  compliqu^  de  cystoc^le  perineale.  Lesion  de  la  vessie  au 
moment  de  Top^ration.  Peritonide  cons^cutive.  Mort.  Gaz.  des  höpit.  1867.  Nro  140. 
Bryk:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurg.  V.  4.  6.  p.394.  1875.  Bryk:  Oesterr.  Ztschr. 
für  praktische  Heilk.  XV.  26.  26.  29.  82.  36.  1Ö69.  Caswall:  London  med.  Gaz. 
Vol.  XIV.  April  1834.  M.  Clintock;  Dubl.  Joum.  XXIU.  1862.  Feh.  Clot-Bey: 
Journ.  hebd.  185.  Nro.  3S.  Dittel:  Elastische  Ligatur.  Schmidt's  Jahrbücher  1874. 
p.  174.  Delpech:  Chirurg,  clinique  de  Montpellier.  Montpellier  1828.  Tom.  IL 
Herzog:  üeber  die  Hypertrophien  der  äusseren  weibl.  Genitalien.  Erlangen  1842. 
Jayakar:  Elephantiasis ofthe labia.  Med. Times.  1871.  Jan.  14.  E.  Klebs:  Handb. 
der  patholog.  Anatomie.  Geschlechtsorgane  IL  p..  988  ff.  Berlin  1876.  Klewitz: 
Dissert.  Inaug.  Berol.  1826.  Kl  ob:  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexual- 
organe. Wien  1864.  p.  465  ff.  Koch:  Gräfe's  und  Walther's  Journal.  Bd.  XXIV. 
Heft  2.  Mori-tzKohn:  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie,  redi- 
girt  von  Virchow.  Band  ÜL  pag.  110.  Krieger:  Casper's  Wochenschrift.  1851. 
Nro.  22.  Letenneur:  Memoire  sur  les  polypes  du  vagin  et  specialement  sur 
les  tumeurs  du  bulbe  du  vagin.  Le'Moniteur  d.  höpit.  1859.  Nro.  72  u.  74.  Mae- 
dows:  Transactions  of  the  obstetrical  Society  of  London.  Vol.  VIIL  p.  257.  Mar- 
tin: Beitr.  d.  Gesellscb.  für  Geburtsh.  Berlm  1874.  p.  26.  Mason:  Elephantiasis 
of  Clitoris.  New- York  med.  record  1868.  May.  Louis  Mayer:  Die  Elephantiasis 
(Arabum)  vulvae.  Beitr.  z.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Berlin.  Bd.  I.  p.  808  ff.  Nahde: 
Tractatus  brevis  de  Elephantiasi  Arabica  adnexis  morbi  historiis  quatuor.  Prag  1839. 
Petit:  De  quelques  tumeurs  de   la  Vulve  et  de  leur  exstirpation  par  les  proc^dte 
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d'exerese  non  sanglante.  Extrait  de  plusieurs  le^ons  cliniques,  faites  ä  l'hdpital  de 
la  Pilie  par  le  Professeur  Verneuil.  Gaz.  hebdom.  de  m^d.  et  de  chinirg.  1871 
Nro.  23.  Rieken:  Joum.  de  Bnixelles.  XU.  Sept.  1865.  Rogers:  Elephantine  d*- 
velopment  of  the  clitoris.  Transact.  of  the  obstetric.  society  of  London.  1870.  p.  65. 
Roubaix:  Presse  med.  1866.  Nro.  39.  Schliz:  Archiv  für  Heilk.  XV.  2.  1874. 
Tansini:  Elefantiasi  del  grande  labbro  sinistro  della  vulva.  Gaz.  med.  ital.  lom- 
bard.  1870.  Nro.  3.  Virchow:  Geschwülste.  Bd.  I.  p.  294  ff.  Wassink:  Elephan- 
tiasis labii  pudendi  majoris  sinistri.  Nederl.  Weekblad  v.  Geneesk.  1854.  29.  JuIt. 
Wem  her:  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg.  1876.  V.  4  u.  B.  p.  394. 

§.24.  Pathologische  Anatomie.  Die  Elephantiasis  vulvae  be- 
steht in  einer  Hyperplasie  der  Gebilde  der  äusseren  Haut  der  weib- 
lichen Genitalien,  welche  Geschwulstmassen  der  verschiedensten  Form 
und  Grösse,  bis  zu  Gewächsen  von  20  Pfund  Schwere  und  darüber 
und  bis  zu  den  Knieen  herabreichend,  hervorbringt,  vorwiegend  oft  die 

grossen  Labien,  demnächst  die  Clitoris,  am  wenigsten  oft;  die  kleinen 
abien  einnimmt.  Ihrer  Entstehung  nach  ist  diese  Neubildung  weniger 
bedingt  durch  eine  grössere  GeftLssftille  im  venösen  System,  als  durch 
eine  Störung  in  der  Circulation  der  Lyniphbahnen.  Meist  findet  man 
auf  der  der  Geschwulst  entsprechenden  Seite  die  Lymphdrüsen  stark 
vergrössert  und  indurirt  und  zwar  nicht  nur  bei  den  um&ngreich  her- 
vorgewachsenen Geschwülsten,  sondern  schon  im  Beginn  der  Neubil- 
dung, und  es  ist  daher  denkbar,  dass  die  durch  den  gehinderten  Rück- 
fluss  der  Lymphe  bedingte  Stauung  derselben  eine  übermässige  Durch- 
tränkung der  Haut  mit  Lymphflüssigkeit  erzeugt,  welche  zur  Wuche- 
rung des  Bindegewebes  führt. 

Nach  Wemher  und  Schliz  (1.  c.)  sind  es  die  capillären  Lymph- 
gefasse  des  Coriums,  welche  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  bilden. 
Es  entstehen  bläschenartige  Ektasien  der  blinden  Anfänge  der  Lymph- 
geftlsse  der  Papillen  mit  allmälig  zunehmender  Erweiterung  der  zuge- 
hörigen Stämme,  während  die  tiefen  Lymphgefasse  und  ein  Theil  der 
oberflächlichen  durch  Endothelwucherung  obliterirt  werden.  Schliz 
nimmt  an,  dass  die  tieferen  Schichten  der  Cutis  zuerst  erkranken  und 
dass  die  Ektasie  der  Lymphgefasse  eine  Folge  jener  Obliteration  und 
Lymphstauung  sei.  Somit  wäre  die  Lymphstauung  die  Ursache  der 
Lymphdurchtränkung  und  demnächst  der  Hyperplasie.  Auf  dem  Durch- 
schnitt entfliesst  daher  einer  elephantiastischen  Geschwulst  meist  eine 
sehr  reichliche  Menge  seröser  Flüssigkeit.  Bei  genauerer  Betrachtung 
der  Durchschnittsflächen  aber  findet  man  die  Epidermis  durch  neue 
Lagen  verdickt,  die  Papillen  nach  allen  Richtungen  hin  gewuchert,  die 
Cutis  erhebUch  verdickt,  den  Panniculus  adiposus  mehr  oder  weniger 
geschwunden-,  die  tieferen  Schichten  der  Cutis  sind  oft  in  dunkle, 
bräunliche  Schwarten  verwandelt. 

Meist  wuchern  aber  nicht  alle  Theile  der  Haut  gleichmässig. 
Bald  findet  die  Wucherung  mehr  in  den  *  oberflächlichen  Schichten 
mit  vorwiegender  Theilnahme  der  Papillen,  bald  mehr  in  den  tieferen 
Schichten  der  Haut  statt.  Im  ersteren  Falle  entstehen  Geschwülste 
meist  kugliger  Gestalt,  ihrem  Ursprünge  gemäss  jenen  grossen  Con- 
dylomhaufen  ähnlich,  denen  wir  mitunter  bei  Frauen  in  der  Schwanger- 
schaft begegnen,  doch  von  diesen  meist  leicht  unterscheidbar  durch  die 
Verdickung  der  Basis,  auf  welcher  sie  sitzen,  während  die  Condylom- 
haufen  eine  Verdickung  und  Induration  der  tiefereu  Schichten  der  Haut 
nicht  im  Gefolge  zu  haben  pflegen. 
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Wuchert  vorwiegend  der  tiefere  bindegewebige  Theil  der  Haut, 
so  entstehen  theila  polypenartige  und  lappige,  theils  kuglige  und  knollige, 
oft  sehr  massige  Geschwülste,  je  nach  der  Breite  der  erkrankten  Basis, 
von  der  sie  ausgehen. 

Kleinere,  wenig  umfangreiche  &kraDkungaherde  der  Haut  geben 
dann  diejenigen  lappigen,  häutigen,  mit  dünner  glatter  Epidermis  ver- 
sehenen Geacbwülste  ab,  welche  man  mit  dem  Namen  Molluacum 
Simplex  zu  bezeichuen  päegt.  Sig-  4.  Bei  breiterer  Basis  und  schneller 
Wucherung  der  tieferen  Schichten   der  Haut   entwickeln  sich  kuglige 

Fig.  4. 


Holluscum  Simplex  vulvae  (Gyn&k.  Polikl.  KSnigsberg). 

und  knorrige  G-eBchwUlate ,  welche  an  Massenhaftigkeit  zunehmend 
allmälig  den  Boden  hinter  sich  ziehen  und  somit  zu  gestielten  Ge- 
schwülsten werden,  welche  In  Gestalt  und  Textur  ganz  den  aus  dem 
Uterus  vorgetretenen  fibrösen  Polypen  ahnen.  Die  grösste  Zahl  der 
elephantiastischen  Geschwülste  Jedoch  entsteht  auf  breiter  Basis  der 
in  weitem  Umfange  erkrankten  Haut  der  äusseren  Genitalien  und  bilden 
dann  massige,  klobige,  mit  ihrer  Grundfläche  vom  Moos  veneris  bis 
weit  auf  den  Damm  reichende  Geschwülste  von  der  verschiedenartigsten 
Gestalt,    bald  kuglig,    bald  hückrig   und  drüsig  und  nehmen  bei  weit 
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vorgerücktem  Wachsthutn  den  Raum  zwischen  und  vor  den  Schenkeln 
bis  zu  den  Knieen  herab  ein.    Fig.  5. 

Der  Verlauf  dee  Wachethums  ist  meist  ein  recht  zögernder,    oft 
auf  eine   grosse   Reihe   voo  Jahren   ausgedehnter;,  während   deBsetben 

Fig.  B. 


F,1i.'|)]inutiasis  der  Nyiriph 


aber  gehen  oft  mannigfache  Veränderungen  an  der  Oberfläche  nnd  in 
der  Tiefe  der  GeschwulBt  vor  sich.  Diese  Veränderungen  werden  theil« 
hervorgerufen  durch  die  mechanischen  Schädlichkeiten  der  Reixong  und 
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Scheuerung  etc.,    von   welcher  besonders  die  umfangreichen  Tumoren  • 
betroffen  werden,  theils  durch  die  Art  des  Wachsthums  einzelner  her- 
vorragend vwichernder  Partien  der  Geschwulstmasse,    theils  durch  Er- 
nährungsstörungen innerhalb  der  Hyperplasie  selbst. 

Mechanische  Scheuerungen  veranlassen  bei  der  an  sich  schon  vor- 
handenen meist  recht  massenhaften  Desquamation  des  Epithels  oft  recht 
umfangreiche  Ulcerationen , .  welche  indessen  selten  weit  in  die  Tiefe 
^ehen.  Jedoch  ist  ein  Fall  von  Louis  Mayer  beschrieben,  in  welchem 
die  Geschwürsbildung  in  so  umfangreichem  Masse  vorhanden  war, 
dass  Schwierigkeiten  flir  die  Diagnose  entstanden.  —  Sehr  starke 
Spannung  innerhalb  des  Tumors  fllhrt  mitunter  zu  oberflächlicher 
Gangränescenz  des  Gewebes.  Auf  der  Oberfläche  einiger  Tumoren 
sind  Blasenbildungen  beobachtet  worden,  welche,  wie  in  einem  Falle 
(Klebs)  nachgewiesen,  auf  einer  ampuUären  Erweiterung  der  Anfange 
der  Lymphgefässe  beruhten.  Die  warzigen  Formen  können  durch 
massenhafte  Ansammlung  der  Hautsekrete  in  den  Furchen  der  Ge- 
schwulst zu  putrider  Zersetzung  flihren,  die  mehr  festen  Formen  mit 
Ansammlung  von  Fett  im  Bindegewebe  (Upomatöse  Form)  zur  centralen 
Erweichung.  Selten  ist  ein  Uebergang  in  Sarcom,  häufiger  der  in 
Cancroid,  wenigstens  bei  der  papillären  Form. 

§.25.  Aetiologie.  Es  wird  gewöhnlich  angegeben,  dass  die- 
Elephantiasis  vulvae,  wie  die  Elephantiasis  im  Allgemeinen,  eine  an 
sich  seltene  Krankheit  sei,  welche  jedoch  in  den  tropischen  und  sub- 
tropischen Ländern,  in  Brasilien,  auf  den  Antillen,  den  Sundainseln, 
^lalabar,  in  Aegypten,  am  Mittelländischen  Meere  und  an  der  West- 
küste Afrika's  (Mor.  Kohn)  bei  Weitem  häufiger  vorkomme,  als  in  den 
Mitteleuropäischen  Ländern,  wo  diese  Krankheit  im  Ganzen  eine 
Rarität  bilde. 

Letzteres  mag  zugegeben  werden  in  Betreff  der  umfangreichen, 
durch  ihr  Gewicht  imponirenden  Geschwülste.  Die  kleineren,  wenig 
umfangreichen  Geschwülste  kommen  offenbar  auch  in  unsern  Gegenden 
durchaus  nicht  selten  vor;  sie  sind  nur  eben  nicht  alle  oder  auch  nicht 
ein  Mal  zum  grösseren  Theil  zur  Beobachtung  gelangt. 

Während  jene  umfangreichen  Tumoren,  weil  sie  schliesslich  durch 
ihr  Gewicht,  durch  Beeinträchtigung  des  Ganges,  durch  Geschwürs-  . 
bildungen  auf  der  Oberfläche  etc.  die  Kranken  so  belästigten,  dass  sie 
dieselben  zur  Aufsuchung  ärztlicher  Hilfe  zwangen,  sind  offenbar  die 
kleineren  Tumoren,  weil  sie  nicht  belästigten,  weil  sie. oft  lange  Zeit 
in  kleinem  Umfange  stationär  bleiben,  gar  nicht  oder  nur  gelegentlich 
zur  Kenntniss  der  Aerzte  gekommen. 

Nicht  alle  Theile  der  Vulva  werden  gleich  oft  ergriffen,  einzelne 
scheinen  vorwiegend  häufig  Sitz  der  Elephantiasis  zu  sein.  Louis  Mayer 
in  seiner  bekannten  Arbeit  über  Elephantiasis  vulvae  giebt  an,  dass  in 
46  Fällen  (10  eigenen,  36  fremden  Beobachtungen),  welche  er  auf  den 
vorwiegenden  Sitz  des  Leidens  genauer  prüfte,  die  Affektion  lokali- 
sirt  war: 

Ganze  Vulva  3 

Beide  labia  majora     ....     8 

lab.  majus  dextr 7 

lab.  majus  sinistrum  ....     .5 

V.  Pitha  a.  Billroth,  Chirurgie.   Bd.  IV.  8.  Lfefg.  8 
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lab.  majora  et  clitoris     ...     2 

lab.  maj.  et  minora    ....     3 

lab.  minus  dextrum     ....     1 

lab.  mipus  sinistrum  ....     1 

clitoris 7 

clitoris  et  lab.  minus ....     7 
Es  waren  mithin  die  labia  majora  mit  andern  Theilen  zusammen 
27  Mal  unter  46  Fällen  ergriffen,  allein  fiii-  sich  in  19  Fällen. 

Die  Entwickelung  der  Elephantiasis  vulvae  kann  in  jedem  Lebens- 
alter beginnen,  beginnt  aber  leicht  erklärlich  im  Alter  der  höchsten 
Geschlechtsthätigkeit  am  häufigsten ;  sehr  selten  ist  sie  angeboren,  recht 
selten  entsteht  sie  im  Greisenalter,  selten  im  kindlichen  Alter. 

Fälle  von  congenitaler  Elephantiasis  sind  von  Nahde,  Bainbridge, 
Verneuil  und  Bryk  beschrieben  worden.  •  In  dem  Nahde'schen  Falle 
waren  bei  dem  Neugeborenen  kleine  rothe  Flecke,  besonders  auf  den 
grossen  Schamlippen  und  der  Inguinalgegend  vorhanden.  Dieselben 
vergrösserten  sich  an  den  grossen  Schamlippen  sehr  schnell  und  hatten 
bereits  nach  6  Wochen  die  Grösse  einer  Birne,  im  15.  Jahre  die 
Grösse  eines  Kindskopfes  erreicht.  Der  Fall  von  Bainbridge  betriöl 
eine  Hyperplasie  der  Clitoris,  welche  eine  Länge  von  8  Centim.  und 
eine  Dicke  von  5  Centim.  zeigte.  Li  dem  Falle  von  Verneuil  nahm 
die  Geschwulst  den  Mons  veneris,  die  obere  Hälfte  des  linken  und  das 
ganze  rechte  Labium  ein.  Sie  bestand  von  Geburt  an,  War  allmälig 
gewachsen  und  wurde  mittelst  Galvanocaustik  entfernt.  Eine  erbliche 
Anlage  ist  weder  in  den  angebornen,  noch  in  den  in  späterem  Alter 
entstandenen  Fällen  constatirt  worden.  Fälle,  welche  in  ihrer  Ent- 
stehung auf  die  Kinderjahre  zurückgeführt  werden,  sind  zahlreich 
bekannt,  von  Delpech,  Krieger,  Caswall,  Clot-Bey  und  Bryk.  In  dem 
von  Delpech  beschriebenen  Falle  hatte  die  Person  schon  als  Kind  eine 
derbe  circumscripte  Geschwulst  am  Mons  veneris  von  Grösse  einer 
Kirsche.  Mit  dem  Beginne  der  Menstruation  hatte  die  Geschwulst 
den  Umfang  eines  Apfels  erreicht  und  wuchs  von  da  an  rapid,  so  dass 
bei  der  31jährigen  Person  Delpech  einen  Umfang  der  Geschwulst  von 
39  Centim.  und  eine  Länge  von  45  Centim.,  iie  Geschwulst  bis  zu 
den  Knieen  herabreichend  fand.  In  dem  Falle  von  Bryk  bestand  seit 
den  Kinderiahren  eine  bohnengrosse  Erhabenheit  an  dem  linken  grossen 
Labium.  Sie  blieb  stationär  bis  zum  48.  Lebensjahre,  in  welchem  die 
Menses  verschwanden.  Von  nun  an  aber  wuchs  der  Tumor  sehr 
schnell  und  hatte  innerhalb  zwei  Jahren  einen  Umfang  von  25  Centim. 
erreicht. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Louis  Mayer  über  37  Fälle, 
in  welchen  er  die  Zeit  der  ersten  Entwickelung  der  Elephantiasis  er- 
mitteln konnte,  kamen 

4  Fälle  auf  die  Zeit  vor  dem  15.  Jahre, 
4      ^       „       ^       ^     zwischen  18 — 20  Jahren, 
18    '„       „      ,       „  „        20-30       , 

8      .       „      „       ,  „        30-40       , 

^  V  V  V  7)  V  ^2        j8  - 

Die  Ursachen  der  erworbenen  Elephantiasis  bestehen  in  plötzlich 
sehr  heftig  auf  eine  Stelle  der  äusseren  Genitalien  wirkenden  mechani- 
schen Schädlichkeiten   durch  Stoss  oder  Schlag,   oder  in  andauernden 
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chronischen  Reizzuatänden  einer  bestimmten  Stelle  oder;  und  dies  sind 
4lie  häufigsten  Ursachen  ^  in  sehr  häufig  wiederkehrenden  aus  mannig- 
fachen Gründen  herrührenden  subacuten  Dermatitiden,  während  die  für 
<lie  Elephantiasis  cruralis  häufigste  Ursache:  wiederholte,  mit  acuter 
Anschwellung,  Röthe,  Schmerzhaftigkeit,  lebhaftem  Fieber,  Erbrechen  etc. 
auftretenden  erysipelatösen  Entzündungen  bei  der  von  den  weiblichen 
Genitalien  ausgehenden  und  auf  sie  beschränkten  Elephantiasis  nicht 
vorzukommen  scheint.  Fälle,  in  welchen  plötzlich  einwirkende  Insulte 
die  Ursachen  abgaben,  sind  von  Louis  Mayer,  Ricken,  Caswall  be- 
schrieben worden.  In  Louis  Mayer's  Fall  3  der  oben  citirten  Arbeit 
entstand  die  Elephantiasis  bei  einer  Frau  von  25  Jahren,  welche  bei 
einem  Sturz  von  einer  Treppe  sich  das  rechte  Labium  majus  quetschte. 
Sie  litt  lange  Zeit  danach  an  Anschwellung  und  Schmerz  dieser  Seite. 
Der  Schmerz  verlor  sich  allmälig;  die  Anschwellung  jedoch  blieb  nicht 
nur,  sondern  wucherte  zu  einem  Umfange  heran,  dass,  als  die  Frau 
7  Jahre  nach  dem  Falle  Louis  Mayer  c<)nsultirte,  die  Geschwulst  den 
Umfang  eines  Kindskopfes  besass.  In  der  in  Fall  9  derselben  Arbeit 
veröffentlichten  Krankengeschichte  war  es  bei  einer  28  Jahre  alten 
Frau  ein  Waschfass,  welches  der  Frau  beim  Fallen  mit  demselben 
<3uetschungen  der  Genitalien  zugefügt  hatte.  Nach  Jahresfrist  war 
eine  hühnereigrosse  Geschwulst  vorhanden;  später  fand  L.  Mayer  eine 
13,5  Centim.  lange  und  9,5  Centim.  breite  mit  2Centim.  dickem  Stiel 
versehene  Geschwulst  vom  Mens  veneris  herabhängend.  Auch  in 
Mayer 's  Fall  7  und  in  CaswalFs  Fall  war  es  ein  Stoss- gegen  die  Vulva, 
in  Rieken's  Fall  eine  Verletzung  der  äusseren  Genitalien  beim  Schieben 
einer  Karre,  welche  die  Ursache  abgaben.  In  einem  von  uns  beob- 
achteten Falle  multipler  Molluscumbildungen  klagte  die  Ehefrau  ihren 
Gatten,  einen  dem  Tnmke  ergebenen  Restaurationswirth,  an,  dass  er 
sie  häufig,  mitunter  in  jeder  Nacht,  durch  die  rohesten  Manipulationen 
an  ihren  Genitalien  belästige  und  dass  erst  seit  der  Zeit,  dass  derselbe 
flieh  dieser  ihr  widerwärtigen,  aber  nicht  zu  inhibirenden  Neigung  hin- 
gebe, die  Gewächse  entstanden  seien.  Dass  ähnliche  und  sonstige 
Excesse  in  venere  die  Hyperplasien  bedingen  können,  ist  wiederholentlich 
beobachtet  worden,  dass  auch  Masturbation  dieselben  hervorrufen  könne, 
wird  ebenfalls  häufig  angegeben.  Wahrscheinlicher  aber  ist  es  in  Be- 
treff dieses  angeblichen  ätiologischen  Momentes,  dass  krankhafte  Pro- 
cesse,  welche  Pruritus  bedingen  (vergl.  das  Capitel  über  Pruritus  vulvae) 
und  zum  Scheuem  und  Kratzen  der  Stellen  fiihren,  die  ursprüngliche 
Ursache  des  Leidens  ausmachen,  und  wie  viel  dann  schliesslich  auf 
jenes  ursprüngliche  Leiden,  als  Ursache  der  Elephantiasis,  wie  viel  auf 
den  mechanischen  Reiz  des  Reibens  imd  schliesslich  der  so  oft  voll- 
kommen entwickelten  Masturbation  kommt,  ist  schwer  zu  entscheiden. 
Unter  den  länger  andauernden  lokalen  Reizzuständen,  welche  die 
Elephantiasis  vulvae  zur  Folge  haben  können,  nehmen  den  ersten  Platz 
Entzündungszustände  der  Haut  ein:  selten  das  überhaupt  nicht  häufig 
an  den  weiblichen  Genitalien  vorkommende  Eczem;  sodann  die  schon 
öfter  zu  beobachtende  Furunculose  der  grossen  und  kleinen  Labien; 
aber  als  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Hyperplasie  die  syphilitische 
Infection.  Sowohl  der  weiche  Schanker,  wenn  er  längere  Zeit  ver- 
heimlicht und  vernachlässigt  umhergetragen  wird,  macht,  besonders 
leicht  an  den  kleinen  Labien  Hypertrophien,  welche,  wenn  auch  meist 
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nicht  sehr  umfangreich,  doch  schliesslich  die  Entfernung  mit  dem  Messer 
nothwendig  machen,  wie  wir  dies  in  zwei  Fällen  gesehen  haben.  Melrr 
nocl>  sind  es  die  mehrfachen  luetischen,  an  verschiedenen  Stellen  der 
äusseren  Genitalien  placirten  und  mit  Infiltration  der  Inguinaldrüsen 
einhergehenden  Formen,  welche  zu  den  umfangreichsten  Tumoren  fuhren 
können.  In  einem  von  Binnel  1825  beschriebenen  Falle  entwickelten 
sich  im'  Verlaufe  einer  mit  starker  Salivation  einhergehenden,  wegen 
eines  fressenden  Fluor  albus  und  Schankergeschwüren  unternommenen 
Mercurialkur  Vergrösserungen  beider  Labia  major a,  welche  im  Verlaufe 
von  11  Jahren  einen  Umfang  erreichten,  dass  sie  bis  zu  den  Knieen 
hinabhingen  und  dass  die  beiden  durch  die  Operation  entfernten  Tu- 
moren ein  Gewicht  von  28  Pfund  hatten.  Fälle  zahlreicher,-  unregel- 
mässig geformter  knolliger  Tumoren  in  Folge  von  Syphilis  sind  von 
L.  Mayer  in  der  Beobachtung  5  und  8  mitgetheilt.  lieber  analoge 
Fälle,  durch  Syphilis  entstanden,  liegen  Beobachtungen  von  Clot-Bey, 
M.  Clintock  und  Bryk  vor. 

Verhältnissmässig  am  häufigsten  aber  sind  es  ätzende,  die  Haut 
der  Labien  und  des  Dammes  andauernd  reizende  und  in  den  Labio- 
cruralfalten  Intertrigo  veranlassende  Ausflüsse  aus  der  Vagina,  welche 
bei  den  auf  Grund  derselben  häufig  wiederkehrenden  Dermatitiden  zu 
der  Hyperplasie,  besonders  der  grossen  Labien  führen.  Dass  in  ana- 
loger Weise  durch  länger  dauernden  Gebrauch  von  medicamentösen 
Flüssigkeiten,  welche  die  Haut  reizen,  Elephantiasis  entstehen  kann, 
beweist  ein  von  Athill  beschriebener  Fall,  in  welchem  nach  dauerndem 
Gebrauch  eines  gegen  Pruritus  angewandten  reizenden  Waschwassers 
eine  Elephantiasis  des  grossen  Labium  vom  Umfange  eines  Kindskopfes 
entstanden  war. 

Weshalb  nun  aber  bei  diesen  so  häufig  vorkommenden  AfFektionen 
die  Elephantiasis  dennoch  zu  den  verhältnissmässig  seltenen  Folgen 
gehört,  und  weshalb  in  dem  einen  Falle  nur  stationär  bleibende  Ge- 
schwülste von  kleinen  Dimensionen,  in  anderen  colossale  Massenge- 
schwülste entstehen  und  weshalb  die  Erkrankung  gerade  im  Orient  so 
sehr  viel  häufiger  und  öfter  in  so  umfangreichen  Tumoren,,  als  in 
Mitteleuropa  vorkommt,  ist  schwer  mit  Sicherheit  zu  erweisen.  Im 
Orient  mag  die  mit  den  klimatischen  Verhältnissen  verbundene  stärkere 
Schweisssecretion  und  daraus  hervorgehende  Neigung  zu  Wundsein 
der  äusseren  Genitalien,  vielleicht  auch  Mangel  an  der  gehörigen  Sauber- 
haltung der  dadurch  afScirten  Stellen* ein   occasionelles  Moment   sein. 

In  Betreff  der  in  unseren  Gegenden  vorkommenden  clephantiasti- 
schen  Geschwülste  scheint  aus  einzelnen  Fällen  hervorzugehen,  dass 
vornehmlich  dann  AfFektionen  der  äusseren  Genitalien,  wenn  sie  bei 
Personen  auftreten,  bei  denen  aus  irgend  welchen  Gründen  von  früher 
her  Circulationsstörungen  im  kleinen  Becken  vorhanden  sind,  zur  Ent- 
stehung des  Elephantiasis  Veranlassung  geben  können.  Bekannt  ist 
dieses  von  den  Infiltrationen  und  Vereiterungen  der  Lymphdrüsen  in 
den  Leistengegenden  und  den  daraus  erwachsenden  Störungen  in  der 
Circulation  der  Lymphbahnen.  Wir  ersahen  aber  ferner  aus  einer 
Anzahl  von  Beispielen,  dass  die  Elephantiasis  gerade  bei  solchen  Frauen 
sich  entwickelte,  welche  schon  längere  Zeit  an  enronischen  Erkrankungen 
der  Beckengenitalien  mit  intensiven  Störungen  der  Menstruation  ge- 
litten hatten  (Larrey,  Klewitz,  Beigel).     Einen  irgend  sichern  Anhalt 
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für  die  Annahme  eines  solchen  occasionellen  Zusammenhanges  besitzen 
wir  jedoch  nicht. 

Was  den  Einfluss  anlangt,  welchen  auf  die  schon  bestehenden 
Geschwülste  verschiedene  Processe,  vornehmlich  die  physiologischen 
Lebensprocesse  des  Weibes,  ausüben,  so  ist  es  bekannt,  dass  die  nor- 
male Menstruation  bei  ihrem  Beginn  eine  Anschwellung,  ein  Praller- 
werden, oft  auch  eine  Schmerzhaftigkeit  der  elephantiastischen  Ge- 
schwülste veranlasst. 

Auch  die  mit  der  Schwangerschaft  verbundene  grössere  Blutfülle 
kann  leicht  erklärlich  ebenfalls  einen  Einfluss  auf  das  Wachsthum  der 
Tumoren  ausüben,  und  zwar  geschieht  dies  gleichfalls  gewöhnlich  unter 
den  Erscheinungen  des  Praller-  und  Grösser- Werdens ;  doch  beobachtete 
L.  Mayer  einen  Fall,  in  welchem  der  entgegengesetzte  Vorgang,  der 
der  Verkleinerung,  in  der  Gravidität  eintrat. 

Was  die  Zeit  des  Wochenbettes  in  Beziehung  auf  das  Wachs- 
thum der  Elephantiasis  betrifllt,  so  sollte  man  meinen,  dass  die  in  dieser 
Zeit  so  ungemein  gesteigerte  Eesorptionsthätigkeit  der  Beckenorgane 
besonders  geeignet  sei,  den  Umfang  der  Geschwülste  zu  verkleinem. 
Pas  Wochenbett  scheint  jedoch  auf  dieselben  nur  insoweit  resorbirend 
einzuwirken  im  Stande  zu  sein,  als  durch  dasselbe  die  Geschwülste 
an  ihrer  Grösse  das  verlieren,  was  sie  in  der  Schwangerschaft  zuge- 
nommen haben. 

In  der  gesteigerten  Eesorptionsthätigkeit,  in  der  regen  Circu- 
lationsthätigkeit  der  Lymphgefässe  im  Wochenbett  haben  wir  aber 
offenbar  den  Grund  zu  suchen,  weshalb  die  mannigfachen,  oft  eine  sehr 
lange  Zeit  zur  Heilung  in  Anspruch  nehmenden  Verletzungen  der 
äusseren  Genitalien,  Zerreissungen,  Quetschungen,  welche  inter  partum 
vorkommen  und  langsam  heilende  Geschwüre  zurücklassen,  zur  Ele- 
j)hantiasis  gerade  nicht  zu  führen  pflegen.  Wir  haben  wenigstens 
keinen  Fall  ausfindig  machen  können ,  in  welchem  die  Anfänge  der 
Elephantiasis  auf  Zustände  der  ersten  Tage  des  Wochenbettes  zurück- 
geführt wurden.  In  dem  einen  Falle  von  Meadows,  welcher  nach 
einem  Wochenbette  entstand,  begannen  die  ersten  Anfange  des  Leidens 
erst  6  Wochen  nach  der  stattgehabten  Entbindung,  sind  also  nicht 
direkt  mit  den  aus  der  Entbindung  hervorgegangenen  Schädlichkeiten 
in  Verbindung  zu  bringen.  Auch  in  den  Fällen  von  Phlegmasia  alba 
dolens  und  Hämatom  imd  Varicen  der  Vulva  im  Wochenbette,  welche 
vielleicht  am  ehesten  Anlass  zu  chronischen  Vergrösserungen  bieten 
könnten,  ist  nichts  von  secundärer  Entstehung  der  Elephantiasis 
^bekannt. 

§.  26.  Die  Symptome  der  ersten  Anfange  der  Elephantiasis 
vulvae  sind  theils  durch  die  lokalen  entzündlichen  und  sonstigen  pri- 
mären Afiektionen,  theils  durch  die  Umfangszunahmo  des  betroffenen 
Theiles  der  äusseren  Genitalien  bedingt.  Dann  kommt  ein  Stadium, 
in  welchem  die  entzündlichen  Reizzustände  zurücktreten,  die  Geschwulst- 
masse an  sich  aber  noch  nicht  so  bedeutend  ist,  dass  sie  nicht  durch 
die  Gewohnheit  allmälig  ertragen  würde  und  schliesslich  kaum  be- 
lästigt. In  diesem  Stadium  fehlen  eben  alle  weiteren  Symptome,  als 
vielleicht  eine  Behinderung  der  Urinentleerung  und  eine  Ablenkung 
des    Urinstrahles,    gewisse   Unbequemlichkeiten    beim    Aufstehen    und 
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Niedersetzen ,  und  bei  verheiratheten  Frauen  Behinderung  des  Coitus, 
welche  jedoch  nicht  so  weit  zu  gehen  pflegt,  dase  die  Möglichkeit 
einer  Conception  auBgeschloBsen  ist.  Eine  emate  Pein  ftlr  die  Kranken 
wird  das  Leiden  erst  dann,  wenn  es  darch  seinen  Umfang  die  freie 
Bewegung  der  Schenkel  behindert,  durch  sein  Gewicht  bei  aufrechter 
Haltung  Zerrungs schmerzen  veranlasst.  Weitere  quälende  Empßii- 
diingen  erwachsen  den  Kranken  aus  den  so  sehr  häufig  voi-kommendeo 
Ulcerationen  der  Oberfläche,  welche  bei  mangelhafter  Achtsamkeit  zu 
umfangreichen  GeachwUren,  freilich  meist  nur  oberflächlicher  Ausbrei- 
tung, gelangen  können  (Fig.  6).     In  manchen  Fällen  sickert  aus  der 

Fig.  G. 
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Eleiihanliasis  vulvae,   (Nach  Heigel.) 
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Geacliwulst  ein  wässeriges  Sekret  —  Inhalt  der  erweiterten  Lyn 
gelasse  oder  einfaches  Serum  —  in  grossen  Mengen  ab  und  giebt'zti 
fortwährenden  Durchfeuchtungen  der  Wäsche,  durch  Zersetzung  aaf 
dem  umfangreichen  Ttmior  und  zu  widerwärtigen  Auadünstungen  Ver- 
anlasBung.  Li  anderen  bedingen  die  überreichlich  auf  der  Oberfläche 
und  in  den  Einbuchtungen  und  Vertiefungen  zwischen  den  Knollen  der 
Geschwulst  sich  ansammelnden  Ilautsekrete  durch  ihre  Zersetsimg 
peinigende  GerUche  und  lokale  Entzündungen.  Dazu  kommen  Äo 
häufigen  Verunreinigungen  mit  Urin,  die  diese  Aflektion  stet«  beglei- 
tenden und  theÜB  schon  vorher,  tbeils  erst  auf  Grund  der  Hjperplasiu 
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entstandenen  serösen  und  eitrigen  Absonderungen  aus  der  Scheide, 
welche,  wenn  nicht  die  grösste  Sauberkeit  gehandhabt  wird,  in  der 
That  die  Geschwulst  und  ihre  Umgebung  zu  einem  Quell  der  reich- 
lichsten Absonderungen,  der  unangenehmsten  Gerüche  und  der  lästigsten 
Empfindungen  zu  machen  geeignet  sind.  Zu  all  diesem  Leiden  gesellt 
sich  bei  manchen  Frauen  mit  umfangreichen  Geschwülsten,  welche  mit 
ihrer  Basis  an  die  Urethra  reichen,  durch  Zerrung  der  letzteren  In- 
continenz  mit  allen  den  Leiden  der  mit  Blasenfisteln  Behafteten.  Sie 
sind  am  schUmmsten  daran. 

Diese  genannten  Umstände  sind  es  nun  auch  wesentlich,  welche 
es  bedingen,  dass  ein  grosser  Theil  der  Frauen,  welche  umfangreiche 
Geschwülste  umhertragen,  in  ihrer  Ernährung  allmälig  mehr  imd  mehr 
zurückkommen.  Ihre  Verdauung  leidet  früher  oder  später,  da  sie  in 
ihrer  freien  Bewegung  behindert  sind;  der  Appetit  schwindet,  weil  sie 
die  übelriechenden  Dünste,  welche  von  ihren  Genitalien  aufsteigen, 
besonders  bei  der  Nachtruhe  andauernd  einathmen;  sie  verlieren  hier- 
durch, sowie  durch  die  Säfteverluste  in  Folge  der  abfliessenden  Sekrete 
und  der  Eiterabsonderungen  von  den  Geschwürsflächen  in  gleichem 
Masse  an  Kräften,  magern  ab  imd  werden  marastisch,  in  welchem  die 
Geschwulst  an  Umfang  und  die  Putrescenz  und  Ulceration  der  Ober- 
fläche an  Ausdehnung  zunimmt. 

§.  27.  Die  Prognose  der  Elephantiasis  stellt  sich  trotz  deä 
eben  beschriebenen  schliesslichen  Verlaufes  nicht  ungünstig.  Zwar  ist 
auf  eine  Naturheilung  nicht  zu  rechnen.  Auch  lassen  selbst  in  den 
Anfängen  des  Leidens  die  nicht  operativen  therapeutischen  Versuche 
meist  insofern'  im  Stiche,  als  durch  dieselben  gewöhnlich  höchstens  ein 
Stillstand  der  Hyperplasie,  kein  Verschwinden  derselben  zu  erreichen 
ist.  Aber  für  diese  Fälle  und  flir  diejenigen  der  alten  umfangreichen 
Tumormassen  erreichen  die  operativen  Eingriffe  meist  sehr  günstige 
Resultate,  indem  dieselben  gewöhnlich  ohne  bedenkliche  Zuftille  wäh- 
rend und  nach  der  Operation  verlaufen  und  eine  im  Verhältniss  zum 
Umfange  der  Verletzung  schnelle  Heilung  im  Gefolge,  haben.  Ver- 
zögerungen der  Heilung  —  meist  bedingt  durch  massige  seröse  Ab- 
sondenmgen  —  treten  nur  ausnahmsweise  auf;  Recidive  sind  sehr 
selten.  Es  sind  schon  Heilungen  in  Zeit  von  nicht  mehr  als  5  Tagen 
beobachtet  worden,  selbst  bei  Entfernung  recht  umfangreicher  Tu- 
moren. 

Aber  selbst  wenn  die  Kranken  aus  Scheu  vor  operativen  Ein- 
griffen oder  weil  letztere  aus  irgend  welchen  Gründen  sonst  unterbleiben 
müssen,  sich  selbst  überlassen  sind,  tritt  der  Tod  in  Folge  der  Ele- 
phantiasis selbst,  soweit  die  bisherigen  Erfahrungen  reichen,  nur  ganz 
ausnahmsweise  ein.  Selbst  in  den  Fällen,  in  welchen  weit  verbreitete 
Ulcerationen  und  Gangränescenz  der  Tumormasse  vorhanden  waren, 
war  doch  Pyämie  nicht  der  Ausgang  des  Leidens.  Nur  in  dem  von 
Klebs  berichteten  Fall  von  Elephantiasis  mit  Blasenbildung  trat  Tod 
durch  Peritonitis  ein;  aber  dieser  Fall  betraf  eine  Person,  welche 
kurz  vorher  abortirt  hatte,  also  Wöchnerin  war,  und  bei  welcher  Re- 
sorption von  den  aus  Lymphektasien  entstandenen  geplatzten  und  da- 
durch mit  der  äusseren  Luft  in  Berührung  befindlichen  Blasenbildungen 
eingetreten  war. 
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§.  28.  Die  Diagnose  der  Elephantiasis  macht  tür  gewöhuiieli 
keine  Schwierigkeiten,  Die  Formen  sind  charakteristisch  und  die  aicli 
durch  das  Gefühl  leicht  kennzeichnende  Art  des  Gewebes  als  Hyper- 
plasie lässt  nicht  leicht  Irrthtliner  aufkommen. 

Schvrierigkeiten  dürfte  die  Differenzialdiagnuse  nur  in  zwei  Fällui 
bieten,  nämlich  einmal  in  Betreff  der  epidermoidalen  Formen,  welchr 
BO  sehr  den  condjtomatösen  Geschwülsten  gleichen,  und  ferner  in  Be- 
treff derjenigen  Geschwülste  von  Elephantiasis,  welche  tiefgehende  Sub- 
atanzverluate  durch  Ulccrationen  und  Verjauchungen  zeigen  und  beim 
ersten  Untersuchen  theils  mit  malignen  Tumoren:  krebsigen  Erkran- 
kungen und  Lupus,  theils  mit  circumscripter  Dermatitis  phlegmonosa 
(Furunkel)  verwechselt  werden  könnten. 

Vor  einer  Verwechselung  mit  Condylom  häufen  wird  man  sich 
bewahren,  wenn  man  den  Boden  der  Geschwulst  genau  prüft-:  eine 
Elephantiasis  ohne  gleichzeitige  Miterkrankung  des  Bo<len8  der  Ge- 
Bcliwulst  kommt  nicht  vor,  während  die  Condylomhaufen  stets  auf 
weicher,  nicht  hypertrophischer  Basis  sitzen. 

Die  malignen  Tumoren  unterscheiden  sieb  von  der  uicerirteu 
Elephantiasis  meist  durch  sehr  charakteristische  Formen,  sowohl  der 
Lupus  als  das  Cancroid  und  das  Careinom.  Wo  dieselben  nicht  ge- 
nügend ausgeprägt  sind,  entscheidet  schliesslich  der  sehr  schleppende, 
das  Allgemeinbefinden  wenig  oder  wenigstens  nur  sehr  langsam  alte- 
rirende  Verlauf  der  Elephantiasis.  Vom  Furunkel  unterscheidet  sich 
die  ulccrirende  Elephantiasis  wesentlich  dadurch,  dasa  jenei"  von  innen 
nach  aussen  abscedirt  und  dadurch  tiefgehende  Defecte  macht,  wäh- 
rend die  Elephantiasis  von  aussen  nach  innen,  und  zwar  in  grösserer 
Flächcoausdennung  und  im  Vorhältnbs  zum  Furunkel  in  selir  lang- 
samem Verlaufe  ulcerirt.  Nur  die  liporoatösen  Geschwülste  von  Ele- 
phantiasis, wenn  sie,  was  immerhin  zu  den  Seltenheiten  gehört,  von 
innen  her,  nach  Verjauchung,  den  Durchbruch  eines  AhscoHses  veran- 
lassen, könnten  mit  dem  Furunkel  verwechselt  werden.  Doch  würde 
auch  hier  wohl  eine  sorgsame  Beobachtiing  des  Verlaufes  vor  Irr- 
thtlmem  schützen. 

§.  29.  Die  Therapie  hat  es  sich  in  frischen  Fällen,  welche 
im  Entstehen  begriffen  sind,  zur  Aufgabe  zu  machen,  vor  Allem  die 
occasionellen  Momente  zu  entfernen,  zu  welchem  Zwecke  bei  Entzün- 
dungen der  äusseren  Genitalien  Uuho  in  Rückenlage,  Abführmittel,  die 
Anwendung  von  Fomenton  mit  lauem  Bleiwasser  etc.  erforderlich  sind. 

Gewöhnlich  aber  kommen  die  Fälle  in  ärztliche  Beobachtung 
erst  dann,  wenn  bereits  die  Hyperplasie  in  mehr  oder  weniger  groaaem 
Umfange  vorhanden  ist.  In  diesen  Fällen  gewährt  es  keinen  Nutzen, 
die  therapeutischen  Versuche  zur  Verkleinerung  der  vorhandenen  Ge- 
schwulst irgend  in  die  Länge  zu  ziehen:  weder  die  Mercurmiltel, 
welche,  bis  zur  Hervorbringnng  starker  Salivation  gebraucht,  sogar 
nachtheitig  auf  das  Wacbstbum  der  Geschwülste  zu  wirken  scheinen, 
noch  das  Jod,  innerlieb  oder  in  Form  der  aufgetragenen  Jodtinclur 
oder  Jodaalbe,  haben  irgend  welchen  nennenswerthen  Nutzen  xur  Vcr- 
kleinenmg  gehabt.  Mögen  die  Geschwülste  klein  oder  gross,  weich 
oder  hart,  gestielt  oder  mit  breiter  Basis  aufsitzend  sein,  e»  iat  am 
besten,  sie  frühzeitig  auf  operativem  Wege  abzusetzen.     Dafür,    dass 
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dies  selbst  bei  sehr  umfangreichen  Tumoren,  ganz  gleich,  ob  sie  den 
Labien  oder  der  CUtoris  angehörten,  oder  mehr  flächenartig  auage- 
breitet  waren,  wie  in  dem  hufeisenförmig   über  den  Mons  veneria  und 


Elephantiasis  der  Clitoris.    (Nach  L.  Haycr.) 
boide  Labien  ausgedehnten  Fall  5  von  Vemeuil,  ohne  Gefahr  flir  das 
Leben  der  Patientinnen  und  meist  mit  schneller  Heilung  ausgeführt  wor- 
den ist,   hegen  in  der  Literatur  zahlreiche  Beweise  an  Beispielen  vor. 
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Kolossale  GeschwtiUte,  bis  zum  Knie  reicLend,  mit  emem  Ge- 
wicht von  20—30  Pfund,  wurden  mit  gutem  Erfolg  operirt  von  Petit, 
Rogers,  Tanaini,  Maeon,  Roubaix,  Louia  Mayer,  Lotenneur,  Wauitik, 
Atthill,  Dittel  u.  A.,  ohne  üble  Zufalle  während  und  nacli  den  Opert- 
tionen.  Von  tüdtlich  abgelaufenen  operirten  Fällen  kennen  wir  sut 
der  Literatur  nur  zwei;  einen  älteren  Fall  von  Green  (Indian.  Joum, 
1835),  in  welchem  bei  einer  unter  kümmerlichen  Verhiiltnissen  leben- 
den Frau  von  25  Jahren  eine  von  dem  ifona  veneria  auagcbende ,  hl» 
zum  Knie  reichende  elepbaratiaat lache  Geacliwulat  mit  dem  Meaaer  durch 
halbmondförmige  Schnitte  entfernt,  dann  die  Naht  angelegt  wurde. 
Die  Naht  ging  auf,  dio  Wunde  verheilte  nicht.  Die  Kranke  starb. 
Die  Section  wies  Tuberkeln  in  den  Lungen,  der  Milz,  dem  Darm  nat'-Iu 
Ferner  einen.  Fall  aus  neuerer  Zeit  von  Bourguet,  1867  publicirt.  Der 
sehr    umfangreiche   Tumor   ging   von    dem    rechten   Labium    aus    and 

Fig.  8. 


hatte  durch  sein  Gewicht  die  vordere  Wand  der  Scheide  tind 
Urethra  und  Blase  herabgezogen.  Dio  Operation  dauerte  sehr  lang» 
und  hatte  einen  starken  Blutverlust  zur  Folge.  Schliesslich  musst« 
der  25  Mm.  dicke  Stiel  mit  dem  Ecraseur  entfernt  werden.  Dabei 
wurde  die  herabgezerrte  Blase  mit  verletzt.  Die  Kranke  starb  an 
Peritonitis. 

Die  Operationsmethoden  sind  sehr  verschiedener  Art  gewesen. 
Man  hat  die  Schnilrschlinge,  die  Schniirschlinge  und  dann  Messer  und 
Scheere,  Messer  und  Scheere  allein,  den  Ecrasoiu:  und  die  galvano- 
cauatische  Schlinge  und  den  Galvanocauter ,  in  neuester  Zeit  auch  die 
efaatiache  Ligatur  (Dittel)  angewandt.  Von  allen  diesen  Methodai 
sind  die  schlechtesten  die  SchnUrschlinge  allein,  weil  sie  xa  JaDchtmgen 
Veranlassung  giebt,   und  der  Ecraseur,    weil  er  zu  leicht  TheiEe  mit- 
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fasst;  deren  Verletzung  Gefahr  bringt  (Urethra  und  Blase).  Für  jede 
Art  der  gestielten  Geschwülste,  also  beispielsweise  für  die  meisten  von 
der  Clitoris  ausgehenden  Tumoren  (Fig.  7  und  Fig.  8)  empfiehlt  es 
sieh,  mit  der  Drahtsehnürschlinge  den  Stiel  möglichst  an  der  Wurzel 
fest  zu  umfassen  und  unmittelbar  darauf  mit  dem  Messer  den  Tumor 
abzutragen,  die  blutenden  Gefösse  zu  unterbinden  und  dann  die  Naht 
anzulegen.  Für  die  umfangteichen,  breitbasigen  Geschwülste  ist  die 
Abtragung  mit  dem  Messer  durch  halbmondförmige,  die  Basis  der  Ge- 
schwulst umfassende  Schnitte,  darnach  eine  sehr  genaue  Nahtanlegung 
nach  sorgföltiger  Unterbindung  aller  blutenden  Gefässe  am  meisten  zu 
empfehlen.  In  dem  von  Dittel  mit  der  elastischen  Ligatur  behandelten 
Falle  trat  zwar  vollkommene  Heilung  ein,  aber  bis  zum  Abfallen  der 
Geschwulst  vergingen  6  Tage  und  in  diesen  Tagen  soll  die  Kranke 
an  sehr  heftigen  Schmerzen  gelitten  haben.  Dieser  Fall  würde  mithin 
nicht  zur  Nachahmung  auffordern.  — 
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Literatur.  Chevely:  De  la  grossesse  consid^r^e  comme  cause  de  maladies. 
These.  Paris  1874.  E.  Güntz:  Ueber  die  Frage  von  der  Contagiosität  der  soge- 
nannlen  spitzen  Condylome.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1876.  Nro.  39.  Kranz:  Beitr. 
zur  Kenntniss  des  Schleimhaut-Papilloms.  Arch.  f.  klin.  Med.  Heft  2.  1866.  Krä- 
mer: Ueber  Condylome  und  Warzen.  Göttingen  1847.  p.  52.  J.  Kühn:  Die  blen- 
norrhoischen  Krankh.  des  männl.  und  weibl.  Geschlecntes.  Leipzig  1863.  Levy: 
Eigenthümliche  Excrescenzen  am  Eingange  der  Vagina  und  an  den  Schamlippen. 
Baier.  ärztl.  Intelligenzblatt  XXI.  43.  1874.  Petters:  Vierteljahrschrift  für  Derma- 
tologie und  Syphilis.  1875.  p.  255.  Thibierge:  Des  vegetations  qui  se  developent 
sur  les  parties  genitales  des  femmes  pendant  la  grossesse.  Arch.  gdner.  de  M^d. 
Mai  1856.  Zerbe:  Gondylomatöse  Excrescenzen  auf  d.  äusseren  Geschlechtstheilen 
einer  Schwangeren.  Allg.  Med.  Centralzeitung.  Juli  9.  1856. 

§.  30.  Wir  widmen  den  spitzen  Condylomen,  trotzdem  dass  die- 
selben, wie  die  Syphilis,  mehr  in  ein  Lehrbuch  über  die  speeifischen 
Krankheiten  gehören,  deshalb  einen  besonderen  Abschnitt  an  dieser 
Stelle,  weil  dieselben  beim  weiblichen  Geschlechte  durch  die  Art  ihres 
Auftretens,  durch  ihre  Localisation  und  durch  die  umfangreichen 
Wucherungen,  in  denen  sie  unter  gewissen  sehr  günstigen  Bedingungen 
auftreten,  manches  Eigenthümliche  und  Abweichende  gegenüber  den 
gleichbedeutenden  Affektionen  des  Mannes  haben  und  weil  die  Frage 
über  ihre  Entstehung,  ob  sie  stets  nur  durch  die  Infection  mit  einem 
vom  Manne  übertragenen  Virus  oder  auch  durch  einen  ohne  Infection 
gesetzten,  nur  durch  gewisse  andere  günstige  Bedingungen  modificirten 
Fluor  albus  bedingt  sein  könnten,  noch  nicht  zur  definitiven  Entschei- 
dung gekommen  ist. 

Die  spitze^  Condylome  stellen  bekanntlich,  kleine  kegelförmige 
oder  hahnenkammförmige  oder  mehr  kuglige,  aber  mit  kleinen  spitzen 
Hervorragimgen  besetzte  Excrescenzen  djir,  von  der  Grösse  punkt- 
förmiger Erhabenheiten  bis  zu  der  einer  Erbse,  ja  einer  Kirsche,  nur 
ausnahmsweise  und  zwar  nur  unter  begünstigenden  Verhältnissen ,  be- 
sonders in  der  Schwangerschaft,  zu  umfangreicheren  Tumoren  heran - 
wuchernd.  Sie  entstehen  an  den  Genitalien  fast  ausnahmslos  aus  einer 
Wucherung  der  Hautpapillen,  wenn  auch,  wie  bekannt,  im  Allgemeinen 
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lllr  die  Entwickelung  des  spitzen  Condjlttins  aui:h  liefere  Partiell  der 
Haut  den  Muttei-boden  abgeben  und  spitze  Condylome  auch  an  solchen 
Stellen  der  äusseren  Bedeckiu]gen  vorkommen  können,  an  welchen  eich 
keine  Papillen  befinden. 

Der  Sitz  dieser  Excreaeenzen  beim  Weibe  ist  vorwiegend  diu 
Foasa navicularia  und  deren  nächste  Umgebung:  bei  längerem  Beatehen 
ist  der  ganze  Introitus  mit  diesen  Vegetationen  rings  umgeben;  auch 
ziehen  dieselben  auf  der  Vaginalachleimhaut  bis  zur  Portio  vaginalis 
hinauf  und  wuchern  andererseits  auf  dem  Damm  und  in  den  Labio- 
cr Ural- Falten.  Vergessen  darf  man  nicht,  dass  sie  mitunter  sehr  ver- 
steckt liegen,  zwischen  den  Colamnae  rugarum,  in  der  Tiefe  des 
Hcheid  engewölb  es,  in  den  Ausführungs  gangen  der  Bartholin'echeu  DrUseit, 
woselbst  sie  eine  lange  währende  heimliche  Quelle  für  neue  Infectioneu 
bilden.  —  Die  spitzen  Condylome  sind  stets  von  einem  Fluor  albua 
begleitet,  doch  kann  derselbe  allmälig  bis  auf  ganz  kleine  Reste  Ter' 
schwinden,  während  die  Condylome  rllstig  fortwuchem. 

g.  31.  Aetiologic,  Es  wird  wohl  von  Niemand  angezweifelt, 
dasB  die  gewöhnliche  Ursache  der  Entstehung  von  spitzen  Coudylomeii 
eine  lokale  Infection  mit  einem  vom  Manne  übertragenen  Ansteckungs- 
Stoffe  ist.  Oh  dies  stets  gerade  Trippergift  sein  muss,  oder  ob  om 
Sekret  der  auch  nach  längerem  Verschwinden  der  Gonorrhoe  zurittJi- 
bleihenden  spitzen  Condylome  des  l^Iannes  ansteckungsfahig  und  zur 
Hervorrufung  der  gleichbedeutenden  Extrescenzen  geeignet  sei,  ist  eine 
augenblicklich  noch  nicht  entschiedene  Frage.  Die  Uebertragung»- 
versuche,  welche  Kranz  mit  spitzen  Condylomen  an  den  Genitalien 
vorgenummen  hat,  indem  er  theils  mit  dem  Seki-et  impfte,  theils  Stttck- 
ehon  von  spitzen  Condylomen  transplantirte,  scheinen  entschieden  dafilr 
zu  sprechen.  Doch  ist  von  Petters  mit  einem  gewissen  Recht  darauf 
aufmerksam  gemacht  worden,  dass  die  Kranz'scheu  Impfversiiche  an 
den  Genitalien  doshalb  für  diese  Frage  nicht  entscheidend  sein  künnteo, 
weil  der  völlig  gesunde  oder  normale  Zustand  der  zum  Versuche  hc- 
nutzten  Hautstellen  nicht  festzustellen  imd  ein  Fernhalten  jedes  Mo- 
mentes, das  geeignet  ist,  den  durch  den  Versuch  angestrebten  Resul- 
taten analoge  Produkte  zu  erzeugen,  schwer  möglich  sei.  Giintz  bat 
in  Folge  dessen  neuestens  Impfversncbe  und  Transplantationen  spitzer 
Condylome  von  den  Genitalien  auf  die  Haut  des  Armes  unternommec, 
dieselben  blieben  jedoch  resultatlos. 

Diese  Frage  ist  mitbin  noch  eine  oSene. 

Üb  und  in  welcher  Weise  spitze  Condylome  in  einem  causalen 
Zusammenhange  mit  Syphilis  stehen,  ist  ebenfalls  noch  nicht  durchaus 
entschieden.  Es  wird  bei  unseren  jetzigen  Auffassungen  über  das 
W'esen  der  Syphilis  Niemand  in  den  Sinn  kommen,  spitze  Condylome 
lllr  den  Ausdruck  eines  Allgemeinleidens  anzusehen  «oder  auf  Grand 
dei-  Anwesenheit  spitzer  Condylome  eine  Öchmierkur  anzuordnen^  immer- 
hin aber  begegnen  uns  recht  häu£g  Thatsachen,  welche  anf  eiueo  Zu- 
sammenhang mit  Syphihs  hindeuten:  wir  meinen  vornehmlich  das  so 
sehr  oft  beobachtete  Hervorwuchern  von  spitzen  Condylomen  aus  Narben 
syphihtischer  Geschwüre,  ja  auf  Narben  von  plastischen  Operationen, 
wenn  Sj'philis  vorangegangen  ist,  wie  dies  in  einem  von  Beigel  beob- 
achteten Falle  geschah.    Beigel  hatte  die  Epiaiorraphio  zur  Beseitigung 
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eines  Prolapsus  uteri  ausgeführt.  Nachdem  die  Wimde  bereits  verheilt 
war,  spross  an  dem  untern  Winkel  derselben,  also  auf  der  Grenze 
zwischen  Perineum  und  Vulva  ein  Condylomhaufen  von  der  Grösse 
einer  Wallnuss  auf.  Die  Patientin  gestand  zu,  vor  einigen  Jahren  an 
Syphilis  gelitten  zu  haben.  Freilich  aber  kommen  auch  auf  anderem 
kranken  Boden,  bei  Lupus,  bei  Cancroid,  bei  Carcinom,  lediglich  auf 
Grund  der  malignen  Ulceration  Wucherungen  der  Papillen  in  grosser 
Ausdehnung  besonders  am  Rande  der  Ulcerationen  häufig  vor,  ohne 
dass  die  mit  diesem  Leiden  Behafteten  jemals  auf  die  eine  oder  andere 
Weise  inficirt  wurden. 

Trotzdem  aber,  dass  auf  krankem,  degenerirtem  Boden  Condy- 
lome entstehen  können,  ohne  dass  eine  Infection  stattgefunden  hat, 
müssen  wir  bei  der  Behauptung  stehen  bleiben,  dass  auf  nicht  degene- 
rirtem oder  nur  entzündetem  Boden  durch  einen  gewöhnlichen  Fluor 
albus  Condylome  nicht  entstehen  können,  sondern  dass  stetä  zu  ihrer 
Hervorbringung  der  Reiz  eines  Ansteckungsstoffes  erforderlich  ist. 

Zwar  wird  angegeben,  dass  Frauen  mit  einem  unschuldigen  Fluor 
albus  durch  häufige  mechanische  Reize  oder  durch  Unsauberkeit  spitze 
Condylome  bekommen  haben  sollen  und  wird  besonders  hervorgehoben, 
dass  unter  dem  Einflüsse  der  Schwafigerschaft,  auf  Grund  der  grösseren 
Gefiissfulle  und  durch  die  stärkere  Secretion  der  Schleimhaut  in  dieser 
Zeit  bedingt,  Vegetationen  der  letzteren  spontan  entstehen  können,  die 
sich  von  den  durch  Tripper  entstandenen  durch  nichts  sonst,  als  nur 
durch  den  Umstand  unterscheiden,  dass  sie  jeder  Behandlimg  in  der 
Schwangerschaft  trotzen,  im  Wochenbette  jedoch  spontan  verschwinden. 
Wir  können  nicht  umhin,  für  die  eine  wie  für  die  andere  Reihe  von 
Fällen  die  Zuverlässigkeit  der  Ermittelungen  über  die  Aetiologie  an- 
zuzweifeln. 

Kühn  (1.  c),  welcher  offenbar  über  ein  sehr  reiches  Beobachtungs- 
material  zu  verfügen  gehabt  hat,  scheint  es  für  möglich  zu  halten,  dass 
von  einer  einfachen  Entzündung^ der  Vulva  und  Vagina,  einer  Vulvitis, 
spitze  Condylome  entstehen  könnten,  wenn  diese  entzündeten,  stark 
secernirenden  Hautstellen  einem  sehr  häufigen  mechanischen  Reize 
unterlägen.  Er  sagt  unter  Anderem:  „Denmach  muss  man  auch  hier 
festhalten,  dass  allein  die  Vidvitis  ebenso  wenig,  wie  der  Eicheltripper 
die  Krankheit  bedingt.  Denn  wie  oft  haben  kleine  Mädchen  bei 
Scrophulose  oder  beim  Zahnen  oder  bei  Diarrhoen  lange  Zeit  den 
ganz  ähnlichen  Zustand  der  Vulva,  ohne  dass  die  W^ucherungen  er- 
scheinen. Es  gehört  hierzu  der  öftere  mechanische  Reiz  des  Coitus, 
und  daher  ist  bei  Freudenmädchen  der  Vorgang  so  häufig,  da  hier 
immer  ein  Zustand  den  anderen  unterhält,  der  Fluor  albus  die  Vulvitis 
und  diese  durch  ihre  Feuchtwarzen  den  Fluor  albus.  Wenn  daher  eine 
Person  mit  Feuchtwarzen  sich  uns  vorstellt,  so  ist  jedenfaUs  dies  Leiden 
nicht  von  ungefähr  entstanden,  und  selbst  die  moralischeste  Person 
müsste  sich  Zweifel  über  ihren  Charakter  gefallen  lassen,  sobald  ihr 
Fluor  mit  Feuchtwarzen  aufträte.*  An  einer  anderen  Stelle  sagt  Kühn 
über  die  Entstehung  spitzer  Condylome  bei  verheiratheten  Frauen: 
,jAber  ebenfalls  gehört  auch  hier  noch  ein  anderes  Agens  hinzu,  die- 
selben zu  erzeugen,  und  dies  liegt  im  Reize  der  Geschlechtstbeile  durch 
verschiedene  Männer.  Frauen,  welche  sonst  den  gleichen  Verhältnissen 
ausgesetzt  sind,  bleiben  meist  frei  von  dieser  Plage.*' 
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M'ir  halten  dafiii',  dasa  bei  Vulvitis  es  nicht  der  Luecliamsclie 
Reiz  (bei  Freudenmädeben  in  Folge  der  häufigeQ  Cohabitationen  und 
bei  Frauen  in  Folge  der  auch  ausserehelichen  geschlechtlichen  Geniisae) 
es  ist,  welcher  das  Her  vor  wuchern  der  Condylome  bedingt,  Bondem, 
dass  der  Umstand,  weil  jene  wie  diese  mit  verschiedenen  Männern 
cohabitirten  und  weil  unter  diesen  letzteren  sich  auch  einer  oder  mehrere 
befanden,  welche  noch  mit  Gonorrhoe  oder  spitzen  Condylomen  be- 
haftet waren,  das  bedingende  Moment  abgab,  dasa  also  nicht  jeder  be- 
liebige mechaniBchc,  sondern  ein  specifisch  chemischer  Reiz  zur  Her- 
vorbringung der  Vegetation  erforderlich  ist, 

Dass  man  Neigung  hat,  diesen  Zusajumenhang  fortzuleugneo  and 
auf  unschuldigere  Ursachen  zurück zuflih ren ,  kann  lediglich  seine  Ur- 
sache nur  in  der  Häufigkeit  der  Fälle  haben,  in  welchen  man  epitze 
Condylome  bei  Frauen  findet,  bei  welchen  man  sie  durchaus  nicht  ver- 
mutliet  hätte  und  in  denen  unsere  Ueberzeugungen  von  der  Unschuld 
der  Frau  und  die  Betheuerungen  des  Mannes  jede  Infection  anazB- 
schliessen  acheinen.  Aber  wie  wenig  zuverljisaig  Angaben  in  Betreff 
so  beschämender  Geständnisse  sind,  lernt  man  stetig  mehr,  je  länger 
man  mit  Kranken  zu  tlmn  bat^  andererseits  täuschen  sich  Männer 
durchaus  ol^  über  ihre  Gesundheit,  indem  sie  aus  dem  Umstände,  data 
sie  seit  langer  Zeit  keinen  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  bemerkt  haben, 
sich  fllr  absolut  geheilt  erachten.  Wir  sind  nicht  in  gleichem  Masse 
und  in  gleichem  Sinne  wie  Nöggerath  von  dem  Vorhandensein  und  der 
AnsteckintgsfUhigkeit  einer  sogenannten  latenten  Gonorrhoe  liberzeugl; 
aber  gerade  eine  Reibe  von  Fällen,  in  welchen  uns  bei  jungen  Frauen 
die  Anwesenheit  von  spitzen  Condylomen  ilberraachto ,  während  wir 
nicht  nur  von  ihrer,  sondern  auch  von  des  Ehemannes  Ehrenhaftigkeit 
überzeugt  zu  sein  glaubten,  bewiesen  uns,  dass  auch  die  kleinsten 
Reste  einer  alten  Gonorrhoe,  selbst  wenn  sie  seit  Slonaten  von  dem 
Manne  nicht  mehr  wahrgenommen  und  somit  für  ganz  beseitigt  ge- 
halten \vurden,  den  Anlass  zur  Condylopienbildung  bei  der  Frau  geben 
können.  Dieser  Rest  der  überstandenen  Krankheit  bestand  in  mancliai 
Fällen  nur  in  einem  brennenden  Schmerz,  welcher  in  der  Mitte  der 
Urethra  beim  Uriniren  empfunden  wurde,  ohne  dasa  eine  Striktur  da 
war,  ein  Schmerz,  der  nicht  immer  vorhanden  war,  aber  doch  ao  häufig, 
dass  es  dem  Krankon  aufgefallen  war,  und  besonders  nach  Aufregungen 
in  Bacho  et  Venere  auftrat.  In  anderen  Fällen  konntdn  Mir  keine 
Spur  von  Sekret  aus  der  Urethra  durcii  Druck  vom  Bulbus  nach  der 
Qlans  hin  erzielen  und  die  Urethralschleimhaut  zeigte  keine  Schwellung, 
dennoch  gestand  der  Kranke,  dass,  wenn  auch  fUr  gewöhnlich  gar  kein 
Austluss  vorhanden  sei,  auf  gewisse  Anlässe  für  kurze  Zeit  sich  den- 
noch ein  milchiger  Ausfiuss  eingefunden  habe,  besonders  nach  «tarkea 
Ermüdungen,  nach  dem  Gebrauehe  eines  warmen  Bades  (welche«  letztere 
überhaupt  ein  guter  Prüfstein  auf  ganz  alte  Reste  von  Gonorrhoe  ist). 

Wir  haben  noch  nie  eine  Frau  mit  spitzen  Condylomen  gesehen, 
bei  welcher  wir  nicht  den  Nachweis  einer  Infection  hätten  liefern 
können,  wenn  es  sich  auch  beim  Manne  eben  niu:  um  diese  Berte ' 
handelte.  Andererseits  ist  die  Zahl  der  Frauen  mit  serösen,  eitngeO, 
lange  bestehenden  Genitalcatarrhen,  welche  wir  untersucht  haben,  ohne 
jemals  eine  Neigung  zu  Condylombildungen  zu  finden,  recht  gross. 

Wäre  zm'  Bildung  von  spitzen  Condylomen   nur  eine  Maceration 
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der  Haut  der  Vulva,  Ulceration  derselben  und  dauernder  Eeiz  durch 
immer  neu  überfliessendes  Sekret  erforderlich,  so  müsste  die  Condylom- 
bildung  eine  der  häufigsten  Affektionen  der  Frauen  sein;  aber  selbst 
bei  den  profusen,  jauchigen  Ausflüssen  des  Carcinoma  uteri,  welches 
auf  seinem  Boden  und  an  seinem  Rande  so  sehr  zur  Entstehung  von 
Wucherungen  spitzer  Condylome  neigt,  finden  wir  auf  den  nur  vom 
Sekrete  bespülton,  aber  vom  Krebs  noch  freien  Partien  der  Schleim- 
haut keine  Vegetationen  der  Art, 

Kühn  sagt,  ein  häufiger  mechanischer  Reiz,  wie  er  durch  oft 
wiederholten  Coitus  gesetzt  werde,  könne  bei  einer  Vulvitis  spitze 
Condylome  hervorrufen.  Uns  ißt  ein  Beispiel  einer  eitrigen  Vulvitis 
und  Vaginitis  bei  einer  jung  verheiratheten  Dame,  der  Frau  eines  Of- 
ficiers,  bekannt.  Dieselbe  befand  sich  in  dem  3.  Monate  der  Gravi- 
dität, als0  in  einem  Zustande,  der  bekanntermassen  für  das  Hervor- 
wuchern und  schnelle  Wachsthum  von  Condylomen  besonders  günstig 
ist.  Die  gesammte  Schleimhaut  der  Vulva  und  Vagina  war  entzünd- 
lich geschwellt,  sehr  schmerzhaft,  besonders  beim  Einführen  des  Spiegels, 
reichlich  Eiter  secernirend,  mit  lebhafter  Entzündung  der  Follikel,  und 
dies  Leiden  bestand  bereits  mehrere  Monate,  ohne  dass  spitze  Condy- 
lome erschienen,  trotzdem  dass  der  Ehegemahl  —  wie  er  mir  zögernd 
gestand  —  täglich!  6 — 8  Mal  mit  der  Frau  den  Coitus  ausgeübt  hatte. 

Als  ein  besonderer  Beweis  für  die  Möglichkeit  der  Anwesenheit 
spitzer  Condylome  ohne  vorausgegangene  Infection,  wird  ihr  verhält- 
nissmässig  häufiges  Erscheinen  und  ihr  eigenthümlicher  Verlauf  in  der 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbette  angesehen.  Diese  Eigenthüm- 
lichkeit  des  Verlaufes  besteht  wesentlich  darin,  dass  in  der  Schwanger- 
schaft diese  Vegetationen  schneller  als  sonst  um  sich  greifen  und  mit- 
unter sehr,  bedeutende  Dimensionen  annehmen,  und  dass  sie  gewöhnlich 
jeder  Behandlung  hartnäckig  widerstehen,  ja  auf  einfache  Abtragung 
mit  der  Scheere  sich  oft  sogar  auffallend  schnell  vermehren,  während 
sie  im  Wochenbette  gewöhnlich  ohne  alle  Behandlung  spontan  ver- 
schwinden, sobald  die  Lochien  versiegen. 

Wir  haben  diese  Affektionen  bei  Schwangeren  ebenfalls  recht 
häufig  gesehen,  aber  -wir  konnten  nicht  nur  auf  der  Schwangeren- Ab- 
theilung der  Klinik  in  jedem  Falle  nachweisen,  dass  wenigstens  Ur- 
sache zur  Infection  genug  gegeben  war,  sondern  wir  waren  auch  im 
Stande,  in  jedem  einzelnen  Falle  aus  der  Privatpraxis,  freilich  mitunter 
erst  nach  längere  Zeit  fortgesetzten  Nachforschungen,  mit  Sicherheit 
nachzuweisen,  dass  der  Mann,  von  dem  die  Gravidität  herrührte,  kurz 
vor  oder  bei  Beginn  dierselben  nicht  frei  von  gonorrhoischer  Erkran- 
kung war,  und  wir  halten  daher  auch  in  Betreff  der  Condylomen- 
bildungen  bei  Schwangeren  an  der  Ueberzeugung,  dass  sie  nur  durch 
Infection  entstehen  können,  fest. 

Der  Umstand  der  Häufigkeit  des  Auftretens  in  der  Gravidität 
und  des  schnell  heilenden  Verlaufs  im  Wochenbett  bietet  uns  keinen 
Gegenbeweis,  Zunächst  ^ist  nicht  erwiesen,  dass  ein  absolut  häufigeres 
Auftreten  bei  Gravidis  als  ausserhalb  der  Gravidität  vorhanden  ist; 
dasselbe  ist  auch  wohl  nur  scheinbar.  Dass  es  häufiger  zur  ärztlichen 
Kenntniss  bei  Gravidis  als  Nicht- Gravidis  kommt,  erklärt  sich  leicht, 
theils  weil  Gravidae  verhältnissmässig  häufiger  einer  genauen  Ocular- 
inspection  unterworfen  werden  und  die  Condylome  schliesslich  bei  der 
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P^iitbindimg  stetä  zur  Kenutnisa  des  Heilpei'sotiala  gelangen,  tlicib  weil 
dart  schnelle  Wuchern  der  Vegetationen ,  das  dieselben  begleitende 
Juirken  und  Schmerzen  und  der  reichliche  Äusfluas  häufiger  zur  Ein- 
holung ärztlichen  Rathea  veranlassen,  wahrend  ausser  der  Schwanger- 
schaft diese  Affektionen  ihrer  geringen  Beschwerden  wegen  oft  wejiig 
beachtet,  verheimlicht,'  ausserdem  durch  Selbstkuriren  oder  auch  durch 
energische  Sauberkeit  sehr  in  Schranken  gebalten  oder  selbst  zum 
Vei'schwinden  gebracht  werden  können. 

Aber  auch  das  schnelle  Wachsthiim  in  der  Gravidität  und  du 
spontane  Verschwinden  der  Vegetationen  im  Wochenbette  haben  tiichu 
Ueberraschendea  und  zwingen  nicht  Qothwendig  zur  Annahme  einer 
Entstehung  ohne  Infeotion. 

Es  ist  eine  nicht  selten  zu  machende  Erfahrung,  und  Kranz  hat 
sie  bei  seinen  Impfversuchen  bestätigt  gefunden  und  genau  ^ntrollrt, 
dass  unter  dem  Einfluss  der  gi-öaseren  Blutftllle  während  der  Men- 
struation die  Vegetationen  starker  anschwellen.  Denselben  Einöuss  in 
noch  weit  erhöhtem  Masse  übt  leicht  begreiflich  die  Gravidität  au». 
Die  noch  sehr  viel  grössere  Blutfülle,  der  reichere  irmsatz  und  Stoff- 
Ansatz,  die  reichlichere  Secretion  der  Genitalsclileimhaut  begtinstigen 
das  schnellere  und  umfangreichere  Wachsthum  der  Vegetationen  «nd 
geben  das  Hinderniss  fllr  ihre  dauernde  Beseitigung  ab.  Andererseits 
aber  werden  die  schnell  vor  sich  gehende  Rückbildung  der  Genitalien 
im  Wochenbette  und  die  in  ihnen  bekann termassen  in  dieser  Zeit  er- 
folgende vollständige  Umbildung  durch  Ersatz  von  ganz  neuem  Ge- 
webe auch  auf  die  Vegetationen  ihren  rilckbildenden  Einfluss  aua&beu 
und  aus  der  alten  kranken  Sclileimhaut  eine  ganz  neue  und  gesunde 
ausbilden  können.  Es  würde  dies  kein  Unicum  für  das  Verschwinden 
der  spitzen  Condylome  nach  allmälig  fortschreitender  Voränderung 
ihres  Mutterbodens  sein;  nimmt  man  doch  bei  Schmierkuren  wahr, 
dasB  spitze  Condylome  auf  Hyphili tischen  Geschwüren  allmälig  ein- 
trocknen und  verschwinden,  sobald'  durch  die  Kur  das  syphilitische 
Geschwür,  ihr  Mutterboden ,  sich  der  Heilung  zuueigt.  Schliesslich 
aber  wollen  wir  nicht  zu  erwähnen  vergessen,  dass  das  spontane  Ver- 
schwinden von  Condylomen  im  Wochenbette  zwar  die  Regel  ist,  dass 
diese  Regel  aber  ihre  Ausnahmen  kennt,  uud  dass  andererseits  mit- 
unter die  Vegetationen,  wenn  sie  im  Wochenbette  vollständig  ver- 
schwunden zu  sein  schienen,  aber  eine  Leukorrhoe  zurUckblieb,  tn  der 
nächsten  Gravidität  wieder  zum  Vorschein  kamen. 

S.  ^12.  In  Betreff  der  Therapie  verweisen  wir  auf  die  Ijchr- 
hUcher  der  Syphilis  und  gonorrhoischen  Erkrankungen. 

Nur  bezüglich  der  Therapie  der  in  der  Schwangerschaft  und  im 
Wochenbette  vorhandenen  Vegetationen  wollen  wir  besonders  hervor- 
heben, dass  wir  vor  sehr  activem  Eingreifen,  als  meist  sehr  peinigend 
imd  schmerzhaft,  aber  unnütz  und  mitunter  schädlich,  weil  Abort  be- 
fördernd, warnen  müssen.  Man  sorge  lediglich  für  die  ex<]uisilesie 
Sauberkeit,  empfehle  nur  Vermeidung  aller  mechanischen  Reize,  Kiirper- 
ruhe  und  Unterlassung  des  Coitus.  Wuchern  trotzdem  die  Ve^ota- ' 
tionen  zu  schnell  und  zu  zahlreich,  so  rathen  wir,  mehrmals  in  der 
Woche  alle  die  Vegetationen  mit  einem  in  Sohlt,  ars.  Fowlcri  eingif- 
tauchten  Haarpinsel  zu  betupfen.     Dies  Verfahren  reizt  und  schmcr»t 
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sehr  wenig  und  ist  geeignet^  den  Prozess  in  Schranken  zu  halten. 
Abtragungen  mit  der  Scheere  sind  mUhsam^  schmerzhaft^  ohne  Nutzen^ 
ja  mitunter  dazu  angethan^  eine  um  so  schnellere  und  zahlreichere 
Nachwucherung  an  den  Wundstellen,  offenbar  durch  das  überfliessende 
inficirende  Secret,  zu  veranlassen;  man  milsste  wenigstens  der  Ab- 
tragung mit  der  Scheere  sogleich  eine  Cauterisation  mit  Arg.  nitr. 
folgen  lassen,  ein  Verfahren,  welches  mitunter  sogar  von  dauerndem  * 
Nutzen  gewesen  sein  soll.  Einen  bemerkenswerthen  Fall  der  Art 
theilt  Levy  in  München  mit.  Derselbe  trug  bei  einer  Gravida  die 
Condylome  ab,  cauterisirte  die  Wundflächen  mit  Argentum  und  wandte 
dann  Umschläge  von  Bleiwasser  an.  Dabei  verschwanden  alle  Excres- 
cenzen  der  Scheide  in  einigen  Tagen  und  blieben  fort.  Aber  dann 
traten  4  Wochen  später  an  der  Brust,  der  Stirn,  dem  Rücken  zahl- 
reiche warzige  Excrescenzen  hervor,  welche  bis  zur  Entbindung  blie- 
ben, im  Wochenbette  jedoch  spontan  verschwanden. 

Schärfere  Aetzmittel  sind  sehr  schmerzhaft  und  ohne  dauernden 
Nutzen.  In  einem  klinischen  Falle  fanden  wir  bei  einer  Gravida, 
welche  sicher  an  Lues  gelitten  hatte,  Condylomhaufen  in  grossen 
Plaques  von  den  Labien  über  den  Damm  bis  zu  den  Hinterbacken 
sich  erstrecken,  also  an  den  Stellen  der  äusseren  Genitalien,  über 
welche  beim  Sitzen  und  Liegen  das  reichliche  Vaginalsecret,  welches 
in  diesem  Falle  vorhanden  war,  überfliesst.  Diese  Plaques  glichen  in 
ihrem  Ansehen  zunächst  bei  ihrer  über  der  Haut  fingerdick  erhabenen 
Lage,  ihrer  massenhaften  Secretion  und  ihrem  bleichen,  schmierigen 
Aussehen  kolossalen  breiten  Condylomen;  bei  näherer  Besichtigung 
aber  Hessen  sie  sich  als  aus  unzähligen,  dicht  neben  einander  stehen- 
den und  gegen  einander  abgeplatteten,  lappigen,  spitzen  Condylomen 
bestehend  leicht  erkennen.  Wir  liessen  die  Kranke  andauernd  liegen 
und  versuchten  Verringerung  des  Umfanges  dieser,  massenhaftes  übel- 
riechendes Secret  liefernden  und  die  Kranke  am  Gehen  und  Sitzen 
hindernden  Vegetationen  durch  tägliches  Cauterisiren  mit  Kreosot.  Das 
Verfahren  war  sehr  schmerzhaft  trotz  gleich  darauf  angewandter  Eis- 
umschläge. Es  brachte  etwas  Minderung  des  Umfanges  und  der  Höhe 
der  Plaques  herbei;  sobald  wir  aber  wegen  der  überhandnehmenden 
Schmerzhaftigkeit  der  Behandlung  die  Cauterisationen  fortliessen,  war 
wieder  bald  der  alte  Zustand  vorhanden.  Sie  verringerten  sich  im 
Wochenbette  langsam;   ob  sie  ganz  geschwunden  sind,  ist  uns  unbekannt. 

Im  Wochenbette  thut  man  gut,  so  lange  abzuwarten,  bis  die 
Rückbildung  der  Genitalien  erfolgt  ist.  Wir  sahen  in  den  ersten 
Wochen  des  Puerperiums  Condylomhaufen  von  sehr  bedeutendem  Um- 
fange vollständig  verschwinden,  ohne  dass  wir  mehr  thaten,  als  äus- 
i^erste  Sauberkeit  und  Ruhe  im  Bett  anzuordnen.  Besonders  lebhaft 
in  der  Erinnerung  ist  ims  ein  Fall  bei  einer  Person,  deren  Lebens- 
wandel mehr  als  zweifelhaft  war,  in  welchem  an  dem  rechten  grossen 
Labium  eine  apfelgrosse  Geschwulst,  in  ihrer  Gestalt  und  durch  die 
massenhaften  spitzen  Auswüchse  ihrer  Oberfläche  am  meisten  ähnlich 
den  Seeigeln,  welche  wir  in  den  Aquarien  zu  sehen  bekommen  (jene 
Geschwulstform,  welche  Förster  mit  zur  Eltphantiasis  gerechnet  haben 
will),  aufsass,  während  Reste  kleiner  Condylome,  schlafi^  und  schrum- 
pfend, am  untern  hintern  Rande  der  Vulva  sassen  (Fig:  9).  Die  Ge- 
schwulst verschwand   spontan  innerhalb   8  Wochen.     Ebenso  war  der 
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Verlauf  in  einem  anderen  Falle  bei  einer  ganz  gleich  gcBlalloten,  nur 
kleineren,  wallnuaBgroBsen  Geachwulat,  ebeafalls  am  Labium  majus. 

Sind  ausnahmsweiae  die  Vegetationen  nach  vollständiger  Rück- 
bildung der  Genitalien,  alao  nach  dem  Erscheinen  der  ersten  regel- 
mässigen Menstruation,  nicht  verschwunden,  so  empfohlen  sich  neben 
adstringir enden  Injectionen  zur  Beseitigung  des  Scheidencatnrrhs  und 
C'auterisation  etwaiger  TJlcerationen  am  Cervix,  Betupfungen  mit  Solut. 
araon.  Fowleri  oder  mit  Acetum  pluinbi,  felis  zahlreiche  kleinere  Ve- 
getationen vorhanden  sind;  sind  umfangreichere,  über  das  ganite  Niveau 
der  Haut  sich  stark  erhebende  Tumoren  vorhanden,  so  trage  man  sie 
mit  der  Schoere   oder  mit  dem   Messer  ab  imd  cauterisiro'  den    bloss- 


Condyloma ta  acuminala  e 


gelegten  Mutterboden,  oder 
vanocausti sehen  Schlinge. 


bi 


r  Wöchnerin  (GynäknI.  Polikl.  Königsberg). 
Qan  entferne  die  Vegetation   mit  der  gal- 

3.     Fibrom. 

Lilsralur.  Grime:  Rcmarkable  lobulaled  lunmui'  of  labium.  Gla^^aiv.  med. 
Joufa.  1871.  p.265.  Klob:  Pathol.  Änat.  d.  weibl.  Sexualorgane.  |).4G0.  Mortoti: 
Fibro  ceilular  tuinour  of  tke  Liblum  pudendi.  Glasgow,  med.  Joum.  1871.  p.  146. 
Slorer:  Bosloti  gynäk.  Joum.  Vol.  IV.  p.  271.  325.  33G.  Syrapson.  F.:  Fibro- 
ceilulur  tuinour  of  therigbt  briltock  and  labium.  Bril.  med.  Juurn,  1867.  Jan.  26.  p,90, 

§.  33.  Von  dem  subcutanen  Bindegewebe  des  Dammes  und  der 
grossen  Schamlippen,  sowie  von  den  an  Muskelfasern  reichen  Ugant 
rotunda  ausgehend  kommen  nicht  selten  Geschwülste  vor,  welche  sni 
verschiedener  Grosso,  von  der  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Fauat  und 
darüber  anwachsen  können  und  den  Chaiaktcr  der  Fibromyome  be- 
sitzen: die  Richtung  ihres  Wachathumes  geht  stets  dahin,    wo  sie  üb 
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wenigsten  auf  Widerstand  (Ur  ihre  Änsbreittmg  treffen,  daher  Bteta 
nach  ausBOD  und  unten,  und,  je  nachdem  eie.  mehr  oder  weniger 
tief  entspringen,  bleiben  nie  entweder  ihrem  Mutterboden  anhaftend 
oder  senken  sich  von  demselben  unter  Nachziehung  der  Haut  und  des 
Bindegewebes  herab  und  bilden  mehr  oder  weniger  langgeatielte  polypöse 
Gewächse.  Fig.  10.  Im  Allgemeinen  nehmen  aie  langsam  an  Umfang 
zu;  aber  zur  Zeit  der  Menses  und  in  der  Gravidität  gewinnen  sie 
schnell  etwas  an  Ausdehnung,  bilden  aich  danach  jedoch  meist,  wenn 
auch  nicht  immer  wieder  auf  ihr  vorheriges  Volumen  zurück ;  mitunter 
aber  erfolgen  auf  verschiedene  äussere  wie  innere  Anlässe  in  die  Tu- 
moren, besonders  in  die  grösseren,  Blutergtlsse ,  auf  Grund  deren  das 
Wachsthum  plötzhch  und  dauernd  erheblich  zunimmt. 

Die  von  Kiwisch  angeführten  Geschwülste,  welche,  in  oft  bedeu- 

Fig.  10. 


Gestieltes  Fibromjom  der  Vulva  (Gynäk.  Polikl,  KOaigsbei^). 

tendem  Umfange,  von  der  Becken- Fascie  oder  dem  Periost  der  Knochen 
des  BeckenausgangeB  ausgehen  und  in  die  Schamlippen  hinein  oder 
gegen  den  Damm  und  schliesslich  über  diesen  hinaus  nach  aussen 
wachsen,  sind  wohl  Sarcome,  während  die  eben  erwähnten  Geschwülste 
durch  ihren  bindegewebig-musculösen  Bau  und  ihre  Ansschälbarkeit 
sich  als  Fibrome  charakterisiren  (Klob.). 

Die  Fibromjome  veranlassen  an  den  äusseren  Genitalien  fast  die 
gleichen  Symptome,  wie  die  Elephantiasis,  welcher  sie  auch  in  ihrem 
Bau  nahe  stehen.  Sie  belästigen  durch  ihren  Umfang,  durch  ihre 
Schwere,  durch  Behinderung  des  Gehens,  wenn  sie  zu  grösseren  Ge< 
BchwUlaten  herangswachsen  sind:  in  diesem  Falle  entstehen  auch  mit- 
unter  Entzündungen  und  UtceratioDeu  ihrer  Oberfläche  bis  zu  tiefer 
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gehenden  GoacLwilrsbiidungoo,  in  Folge  deren  das  Fibromyom  Bctilieäa- 
lieh  von  seinem  Mutterboden  elitninirt  werden  kann.     (Scanzoni). 

Die  Therapie  hat  bei  diesen  CreacbwUlstfin  dieselbe  Aufgabe,  wie 
bei  den  Fibromyomen  des  Uteras:  möglichst  baldige  Eatternung  mit 
dem  Messer.  Die  gestielte  Geschwulst  wird  einfach  durch  halbmond- 
förmige Schnitte  abgetrennt  und  die  zurückbleibende  Wunde  genäht; 
die  nicht  gestielte  wird  aus  ihrer  Umgebung  ausgeschält:  die  Zurück- 
bleibende Höhle  wird  unter  Anwendung  der  Drainage  geschlossen. 


4.     Lipom. 

Literatur.  Stiegele:  MonslrOso  Fe t [gesell wulgt  der  linken  grossen  Soliam- 
lippe.  Zeitschr.  f.  Chinii^ie  und  GehiirLxLilfe.  Bd.  IX.  p.  213.  1BÖ6. 

§,  34.  Das  Lipom  kommt  an  den  äusseren  Genitalien,  von 
•  den  grossen  Schamlippen  oder  dem  Mons  veneris  ausgehend  in  ähn- 
lichen Formen  und  Grösson  vor,  wie  das  Fibromyom  und  die  Elephan- 
tiasis, und  ist  auch  in  seinem  Verlaufe  und  in  den  Symptomen  diesen 
GeschwlUsten  zu  vergleichen,  unterscheidet  sich  filr  die  Diagnose  bei 
der  Palpation  durch  seine  eigenthüm liehe  weich- elastische  Consisten* 
von  beiden  und  durch  seine  circumscripte  Gestalt,  die  sie  mit  dem 
Fibromyom  gemeinsam  hat,  von  der  Elephantiasis. 

Die  umfangreichste  Geschwulst  der  Art,  welche  bisher  beschrieben 
ist,  beobachtete  und  exstirpirte  Stiegele.  Die  Geschwulst  sass  der  linken 
grossen  Schamlippe  breit  auf,  hatte  eine  Länge  von  55  Centim.,  eine 
Breite  von  lä  Centim.,  eine  Dicke  von  13  Centim.  und  ein  Gewicht 
von  10  Pfund.  Sie  hatte  eine  stark  hypertrophische  Epidermis,  welche 
an  einzelnen  Stellen  narbig  und  nabeiförmig  eingezogen  war.  Auf  dem 
Durchschnitte  zeigten  sich  die  Maschen  des  Unterhautzellgewcbes  weit 
auseinander  gezogen  und  mit  Fettmasse  erfüllt,  welche  in  den  äusseren 
Schichten  fester,  in  den  tieferen  weicher  und  mit  Serum  vermischt  war. 


5.     E  n  c  h  o  II  d  r  0  u 


Literatur.  Baitholini;  Histor.  anal.  cenl.  III,  hist,  69.  Ueipel:  Die  Krank- 
heilen  des  weib!.  Gesclilechla.  Stuttgart  187D.  U.  Bd.  p.  729.    Bellamy:  TmnaaoU 
'   of  Ihe  palhol.  Society  of  Lomloii,  VoL  31.  p.  363.    Schneevngt:  Epchondrom  der 
I    Cliloris.  Verhandel.  van  het  Genootschap  ler  Berordering  der  Genees  en  Heetbun<te 
te  Amsterdam  II.  1.  1855.  p.  67. 

§.  35.  Als  En Chondrom  der  Clitoria  wird  von  Schneevogt 
eine  mehr  als  faustgrosse  Geschwulst  beschrieben,  welche  durch  einen 
.3  Centim.  langen  Stiel  mit  der  Clitoria  in  Verbindung  stand.  Sohneo- 
vogt  beobachtete  sie  bei  einer  56jährigeu  verhciratheten  abor  kinder- 
losen Fraii,  welche  an  Prolapsus  uteri  litt.  Die  Geschwulst  hatte  eine 
höckerige  Oberfläche,  war  von  sehr  hartem  Geflige  und  zeigte  atif  der 
Schnittfläche  knorplige  Textur  mit  einzelnen  erweichten  und  anderen 
verknöcherten  (verkalkten  ?)  Stellen. 

Offenbar  sind  unter  die  Enchondrome  auch  die  von  Beigel  aus 
den  Beobachtungen  Bartholini's  und  Bellaray'a  wiedergegebenen  Fälle 
Ton  harten  Geschwülsten  der  Clitons  zu  zählen.     Bartholini's  Fall  bo- 


Varicen;  Haematoma  vulvae.  "53 

trifft  ein  Freudenmädchen  in  Venedig  mit  einer  so  bedeutenden  Ver- 
knöcherung der  Clitoris^  dass  die  Männer ;  welche  sie  besuchten;  sich 
daran  beschädigten.  In  Bellamj's  Fall  stammte  das  der  pathologischen 
Gesellschaft  zu  London  vorgezeigte  Präparat  von  einer  70  Jahre  alten 
Frau  her,  bei  welcher  unter  dem  Praeputium  clitoridis  eine  „horn- 
artige  Geschwulst"  hervorgewachsen  war,  „in  Grösse  und  Form  einer 
Tigertatze*  ähnlich. 

6.     Va  r  i  c  e  n. 

Literatur.  Holden:  Immense  vulval  and  vaginal  varix.  New- York  Med.  re- 
cord.  1868.  July.  Hyde:  Transact.  of  the  obst.  Society  of  London.  70—71.  XI. 
Räch»»:  Gazette  d.  höpit.  6.  9. 

§.  36.  Varicöse  Erweiterungen  der  Venen  an  den  äusseren  Ge- 
nitalien können  durch  jede  beliebige  Geschwulst  im  kleinen  Becken 
hervorgerufen  werden ;  stärkere  Varicen  bilden  sich  nur  in  der  Schwanger- 
schaft^ erreichen  dann  aber  upter  Umständen  ganz  bedeutenden  Um- 
fang. Holden  sah  eine  Kranke^  welche  sich  im  fünften  Monate  ihrer 
vierten  Schwangerschaft  befand  und  an  den  Schenkeln  varicöse  Venen 
von  <^m  Umfange  eines  Dünndarms^  an  der  Scheide  und  den  äusseren 
Genitalien  aber  solche  von  ganz  colossalen  Dimensionen  hatte.  Bei 
aufrechter  Haltung  bildeten  .dieselben  eine  Geschwulst  von  der  Grösse 
eines  Kindskopfes.  Man  machte  die  künstliche  Frühgeburt  mit  Glück; 
aber  einige  Wochen  später  verstarb  die  Kranke  an  Phlebitis. 

Beschwerden  machen  die  Varicen,  ein  wenig  Jucken,  Neigung 
zu  Oedem  und  Erythem  bei  Körperanstrengungen  und  forcirten  Märschen 
abgerechnet,  kaum.  Dagegen  bringen  sie  in  der  Schwangerschaft  den 
damit  Behafteten  lebhafte  Gefahren.  Es  reichen  mitunter  schon  an- 
scheinend geringe  mechanische  Schädlichkeiten  aus,  das  Platzen  eines 
solchen  Varix  zu  bedingen.  So  erlebten  wir  vor  wenigen  Monaten  bei 
einer  dem  Ende  der  Schwangerschaft  nahen  Multipara,  dass  ein  Varix 
des  rechten  grossen  Labium  platzte,  während  die  Fhiu  eine  grosse 
schwere  Schüssel  mit  Essen  von  der  Küche  in's  Zimmer  trug,  also 
lediglich  auf  Grund  der  stärkeren  Muskelanstrengung.  Der  Blutverlast 
war  ein  ungemein  grosser  und  hätte,' wenn  die  Wohnung  der  Frau 
nicht  in  unmittelbarer  Nähe  unserer  Klinik  gelegen  und  somit  ärztliche 
Hülfe  sogleich  zur  Hand  gewesen  wäre,  wahrscheinlich  zum  Tode  ge- 
führt. Roch^  und  Hyde  (1.  c.)  sahen .  auf  Grund  von  Verletzungen 
varicQser  GefUsse  der  Vulva  bei  Sturz  auf  die  Geschlechtstheile,  ersterer 
in  ^',f  Stunden,  dieser  in  40  Minuten  den  Verblutungstod  eintreten.  — 
Dabei  braucht  der  Defect  in  der  Venenwandung  durchaus  kein  be- 
sonders ausgedehnter  zu  sein.  In  dem  Fall  von  Hyde  war  die  OefF- 
nung  in  der  Vene,  aus  der  die  Verblutung  erfolgt  sein  musste,  so 
klein,  dass  man  dieselbe  bei  der  Section  nicht  aufzufinden  vermochte. 

Bei  der  Geburt,  während  des  Durchtrittes  des  Kindskopfes,  kom- 
men Zerreissungen  von  Varicen  leichter  noch,  als  durch  äussere  Ver- 
letzungen in  der  Schwangerschaft  zu  Stande,  immerhin  aber  doch  auf- 
fallend selten  im  Vergleich  zu  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der 
Varicen  und 'der  Häufigkeit  der  durch  den  Geburtsakt  bedingten  Ver- 
letzungen der  Weichtheile  des  Introitus.     Wenn  ein  Varix  in  der  Tiefe 
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des  Labium  platzt^  ohne  dass  die  Haut  darüber  einreisst;  entsteht  ein 
Haematoma  vulvae. 

Im  Wochenbette  geben  Varicen,  wie  in  dem  von  Holden  be- 
schriebenen Falle^  zu  Phlebitis^  Phlegmone  des  Labium  der  betreffenden 
Seite,  Thrombose  Veranlassung. 

Die  Therapie  hat  sich  dieselbe  Aufgabe  zu  stellen,  wie  beim 
Oedem  der  Vulva  (vergl.  §.  14) :  Stauung  in  den  kranken  Theilen  mög- 
lichst zu  verhüten  und  zu  verringern  und  daher  die  oben  angeführten 
Massregeln  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Ist  ein  Varix  geplatzt;  so  lasse  man  die  Erkrankte  schleunigst 
horizontal  und  mit  dem  Kopfe  tief  legen  und  wende  so  lange  Finger- 
compression an,  bis  die  Blutung  definitiv  gestillt  ist. 


7.     Haematoma  oder  Thrombus  Vulvae. 

Literatur.  Ganivet:  Bull,  de  laSociet.  anal.  8.  S^r.  X.  8.  p.  4i0.  Mai — Juület 
1875.  von  Franque:  Zwei  Fälle  von  Thrombus  labialis.  Memorabilien.  Lief|r.  1. 
p.  6.  1867.  von  Scanzoni:  Lehrbuch  der  ^eibl.  Sexualorgane.  A.  Wernicb: 
Beitr.  z.  Geburtsh.  und  Gynäk.  Berlin.  III.  3.  p.  126. 

§.  37.  Wir  hatten  bei  der  Betrachtung  der  Varicen  der^Vulva 
gesehen,  dass  eine  Zerreissung  derselben  nicht  immer  einen  Blutergoss 
nach  aussen  zur  Folge  zu  haben  braucht  y  sondern  dass  aus  der  Oeff- 
nung  der  Venenwand  sich  das  Blut  unter  die  unverletzt  gebliebene 
Haut  der  grossen  Schamlippen,  der  Vagina,  des  Dammes,  des  Gesässes 
ergiessen  kann.  Es  bildet  sich  dann,  unter  Verdrängung  des  ünter- 
hautbindegewebes,  eine  Geschwulst  von  mehr  oder  weniger  grossem 
Umfange  und  praller  Spannung,  die  man  als  Haematoma  oder  Thrombus 
der  Vulva  bezeichnet  hat.  —  Es  ist  aber  nicht  nothwendig  erforderlich, 
dass  zur  Entstehung  eines  Thrombus  vulvae  varicöse  Venen  vorhanden 
sind,  vielmehr  genügt  die  allgemeine  Ausddmung  der  Genitalge&sse 
in  der  Schwangerschaft  vollständig,  um  zur  Zerreissung  der  Öeflss- 
wand  zu  prädisponiren ;  und  sind  es  vornehmlich  die  umfangreichen 
Venenconvolute  der  Corpora  cavemosa  und  der  Clitoris,  welche  bei 
ihrer  weitmaschigen,  dünnwandigen  Beschaffenheit  leicht  Veranlassung 
zur  Ruptur  bieten  können.  Dass  auch  arterielle  Zerreissungen  statt- 
finden können,  ist  a  priori  nicht  absolut  zu  leugnen,  jedoch  bei  der 
ungleich  grösseren  Widerstandsfähigkeit  der  Arterienwandungen  nicht 
sehr  wahrscheinlich.  Die  Ursache  zur  Zerreissung  ist  fast  ausnahms- 
los durch  den  Geburtsakt  gegeben,  durch  den  im  Becken  herabrücken- 
den, die  Gefässe  comprimirenden  und  somit  unterhalb  der  Con\pres- 
sionsstelle  Stauung  beoingenden  Elindskopf,  und  zwar  sind  es  gerade 
die  schnell  verlaufenden  Geburten,  nach  welchen  man  Hämatome 
entstehen  sieht,  weniger,  wie  von  manchen  Seiten  behauptet  worden, 
die  zögernden,  schliesslich  mit  der  Zange  beendeten.  Die  Zange 
selbst  ist  für  die  Aetiologie  des  Thrombus  ganz  ohne  Bedeutung. 
Gewöhnlich  bildet  sich  die  Geschwulst  schon  während  des  Durch- 
trittes des  Kopfes.  Mitunter  ist  die  Oeflnung  in  der  G^ftsswand,  welche 
bei  der  Geburt  entsteht,  so  klein,  dass  das  Blut  nur  sehr  langsam  aus- 
tritt, dann  bildet  sich  eine  umfangreichere  Geschwulst  erst  im  Wochen- 
bette aus. 
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Ausserhalb  der  Schwangerschaft  kommt  ein  Hämatoma  der  Vulva 
nur  nach  ganz  groben  mechanischen  Verletzungen,  Fall  auf  kantige 
Gegenstände  mit  der  Genitalgegend ,  nach  rohen  absichtlichen  Ver- 
letzungen etc.  vor.  Doch  beobachtete  v.  Franque  bei  einer  älteren 
Frau  ein  Hämatom  im  grossen  Labium  lediglich  auf  Grund  von  starkem 
Pressen  entstanden. 

Während  die  bei  der  Geburt  und  im  Wochenbette  erfolgenden 
Ergüsse,  bei  der  Erweiterung  der  Gefässe  einerseits  und  der  Lockerung 
und  Nachgiebigkeit  des  Unterhautzellgewebes  andererseits,  eine  sehr 
bedeutende  Ausdehnung  —  bis  zum  Umfange  eines  Kindskopfes  — 
erreichen  können;  nehmen  die  ausserhalb  dieser  Zeiten  entstehenden 
Hämatome  nur  geringe  Dimensionen  an,  höchstens  bis  zur  Grösse 
eines  Apfels,  und  bilden,  bei  der  grösseren  Derbheit  und  Widerstands- 
iähigkeit  des  subcutanen  und  subfascialen  Bindegewebes  viel  schärfer 
begrenzte,  kuglige  Geschwülste,  als  dies  bei  den  Hämatomen  der 
Gebärenden  und  Wöchnerinnen  der  Fall  ist. 

Der  Verlauf  des  Haematoma  vulvae  ist  verschieden  nach  dem 
Umfange,  den  der  Bluterguss  einnimmt,  indem  von  der  Menge  des 
ergossenen  Blutes  die  Spannung  der  Haut  imd  damit  deren  Vitalität 
und  andererseits  die  Möglichkeit  der  Resorption  abhängig  ist. 

Eine  sehr  gespannte  Haut  kann  sich  durch  einen  Riss  öffnen  oder 
durch  Gangrän  zerstört  werden.  In  dem  ersteren  .  Falle  kann  Ver- 
blutung, in  dem  letzteren  Tod  durch  Jaucheresorption  eintreten.  — 
Kleinere  Hämatome  gehen  ausnahmslos  bei  gehöriger  Ruhe  und  Scho- 
nung innerhalb  einiger  Wochen  in  Resorption  über,  mittelgrosse  brauchen 
oft  eine  sehr  lange  Zeit  zur  Resorption  oder, sie  machen  in  der  Um- 
gebung Entzündung  und  schliesslich  Abscessbildung.  —  Die  ausserhalb 
des  Wochenbettes  vorkommenden  Hämatome  gehen  ihres  geringen 
Umfanges  wegen  alle  in  Zertheilung  über,  wenn  nicht  etwa  die 
Quetschung  der  äusseren  Haut  bei  der  sie  bedingenden  mechanischen 
Verletzung  so  gross  war,  dass  Gangrän  oder  Entzündung  mit  Absce- 
dirung  durch  sie  bedingt  wird.  Doch  giebt  es  Ausnahmen.  So  sah 
Canivet  eine  26jährige  Person,  welche  im  Alter  von  zwei  Jahren  eine 
Geschwulst  der  linken  grossen  Schamlippe  bekommen  hatte,  deren 
Umfang  sich  bis  dahin  nicht  wesentlich  geändert  hatte.  Die  Geschwulst 
war  hühnereigross  un^  bestand,  wie  die  Operation  nachwies^  aus 
50  Gramm  dicken,  chokoladfarbenen  Blutes,  welches  in  zahlreichen 
Fächern  um  die  Bartholin'sche  Drüse  ergossen  war. 

Bei  der  im  Allgemeinen  grossen  Neigung  der  Hämatome,  durch 
Resorption  allmälig^u  verschwinden,  hat  die  Therapie  in  fast  allen 
Fällen  die  Aufgabe,  nur  alle  Schädlichkeiten  fem  zu  halten,  welche 
diesen  Vorgang  beeinträchtigen  oder  die  Umgebung  der  Geschwulst 
zur  Entzündung  #  bringen  könnten.  Dies  Verhalten  genügt  bei  den 
ausserhalb  des  Wochenbettes  vorkomjnenden  Hämatomen,  sowie  den 
wenig  umfangreichen  des  Wochenbettes  gewöhnlich.  Doch  musste  in 
dem  Falle  von  Canivet  die  ganze  Geschwulst,  weil  sie  mehrkammerig 
war,  exstirpirt  werden. 

Bei  aen  mittelgrossen  und  umfan^eichen  Geschwülsten  wendet 
man  so  lange  kalte  Umschläge  auf  die  Oberfläche  derselben  und,  falls 
die  Geschwulst  noch  in  der  Zunahme  begriffen  ist.  Einlogen  von  Eis- 
stückchen in  die  Vagina  an,  bis  Festwerden  der  Geschwiolst  und  Ab- 
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nähme  der  Spannung  der  Haut  eintritt.  Danach  überlässt  man  das 
Weitere  der  Natur  oder  trachtet  höchstens  durch  warme  aromatische 
Umschläge  den  Process  der  Resorption  zu  befördern.  Nur  wenn 
Gangrän  der  Haut  entsteht  oder  die  Wandungen  des  Hämatoms  sich 
entzünden  und  ein  Abscess  sich  entwickelt;  hat  man  aktiv  einzugreifen^ 
indem  man  durch  einen  langen  Schnitt  an  der  tiefsten  Stelle  des  aus* 
gedehnten  Labiums  eine  weite  Oeffiiung  schafil;  durch  welche  der 
flüssige  Inhalt  spontan  abfliessen  kann,  während  die  Coagula  mit  dem 
Finger  entfernt  werden.  Die  nun  freiliegende  Höhle  reinigt  man  durch 
Einspritzungen  von  Carbolwasser  und  ftult  sie  dann  mit  Watte^  welche 
in  Oarbolöl  getränkt  ist/  aus.  Hiemit  fährt  man  fort;  bis  sich  die 
Höhle  schliesBt. 


8.     N  e  u  r  0  m  e. 

Literatur.  Kennedy,  E.:  Specific  inflammations  of  the  uterus.  Med.  Press 
and  Girc.  Jun.  7.  1874.    Simpson:  Med.  Times.  October  1859. 

§.  38.  Von  Neuromen  der  Vulva  ist  nur  ein  Fall  bekannt  ge- 
worden. Derselbe  ist  von  Simpson  beschrieben  und  betriffl;  subcutan 
sitzende  äusserst  schmerzhafte  Knötchen  in  ^  nächster  Nähe  des  Orific. 
urethrae. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  den  Neuromen  sind  die  von  E.  Ken- 
nedy  beobachteten,  sehr  schmerzhaften ,  gerade  durch  die  Hartnäckig- 
keit und  Intensität  des  Schmerzes  sich  auszeichnenden,  kleinen,  oft 
nur  mit  der  Lupe  aufzufindenden  Neubildungen,  welche  derselbe  als 
.sensitive  päpillae  and  warts^  bezeichnet.  Sie  haben  ihren  Sitz  an 
den  klein^i  Labien  und  im  Vestibulum  und  entstehen  nach  Entbin- 
dungen aus  mangelhaft  verheiltcA  Ulcerationen.  Es  sind  bei  der  Heilung 
hypertrophirende  Granulationen,  welche  nicht  vollkommen  organisirt 
sind.  Sie  haben  kein  vollkommenes  Epithel,  sind  gefässreich  und  sehr 
schmerzhaft.  Kennedy  räth  an,  diese  kleinen  Neubildungen  einzeln 
aufzusuchen  und  mit  der  Scheere  abzutragen. 

9.     Cysten. 

Literatur.  Ki wisch:  Klinische  Vortr.  II.  p.  572  u,  f.  Klob:  Patholog.  Anat 
der  weibl.  Sexualorgane,  p.  465.    Säxinger:  Spitalzeitung.  39.  1863. 

§.  39.  Die  Cysten,  welche  an  den  äusseren  Genitalien  der  Frauen 
vorkommen,  sind  zum  bei  weitem  grösseren  Theil  BetentionBcysten  der 
Bartholin 'sehen  Drüsen.  Es  kommen  aber,  wenn  au»h  Seiten^  Cysten- 
bildungen  vor,  welche  erwiesener  Massen  mit  den  Bartholin'schen  Drüsen 
in  gar  keinem  Zusammenhange  stehen.  Auch  sie  haben  £ast  ohne 
Ausnahme  ihren  Sitz  an  den  grossen  Labien,  bald  mehr  oberflächlich 
und  dann  als  kuglige  Geschwülste  aus  dem  Labium  hervorragend,  bald 
mehr  in  der  Tiefe  liegend  und  dann  mehr  eine  allgemeine  Anschwel- 
lung des  ganzen  Labium  hervorrufend.  Sie  sind  in  den  verschiedensten 
Grössen  beobachtet  worden,  von  Erbsen-  und  Kirschgrösse  bis  zu  der 
des  Kopfes   eines    neugebomen   Kindes.     Meist    findet   man    nur   eine 
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Cyste  vor,  und  gilt  dies  besonders  von  den  umfangreichem  Geschwülsten, 
doch  kommen  auch  mehrfache  und  zahlreiche  Uystenbildungen  gleich- 
zeitig vor,  wie  dies  beispielsweise  von  Cederschjöld  und  Busch  mehr- 
fach gesehen  wurde. 

Diese  Cysten  and  alle  einkammrig,  während  bei  den  Degenera- 
tionen der  Bartholin'schen  Drüsen  auch  multilokulare  Bildungen  vor- 
kommen. Ihr  Inhalt  ist  gewöhnlich  serös,  bald  klarer,  bald  trüber, 
doch  kommen  auch  coUoide  und  chokoladebraune  Flüssigkeiten  zur 
Beobachtung,  und  sind  von  einigen  Autoren  auch  Cysten  mit  vorwie- 
genden Fettablagerungen  und  Dermoid-Cysten  mit  allen  ihren  charak- 
teristischen Eigenthümlichkeiten  beschrieben  worden. 

Die  Wandungen  variiren  sehr  in  ihrer  Dicke,  sind  auf  der  Innen- 
fläche meist  glatt,  während  die  Aussenflache  gewöhnlich  mit  dem  um- 
gebenden Bindegewebe  fest  verwachsen  ist,  so  dass  ein  Isoliren  *und 
Herausschälen  der  Cysten  sehr  schwer  fällt.  Ihr  Wachsthum  ist  sehr 
wechselnd ;  meist  langsam,  besonders  bei  den  tiefer  liegenden,  mitunter 
stossweise  schnell  an  Umfang  zunehmend.  Meist  ist  ihr  Wachsthum 
nach  unten  gerichtet,  mitunter  jedoch  nach  der  Höhle  des  kleinen 
Beckens  in  die  Höhe,  mitunter  in  den  Raum  zwischen  Vagina  und 
Rectum.  Ueber  die  Entstehung  dieser  Cysten  wissen  wir  sehr  wenig. 
Klob  meint,  dass  ein  Theil  derselben  ^Blutergüssen  durch  Abkapselung 
der  Extravasate;  ein  anderer  Theil  aus  Lymphgeföss-Ektasien  nervor- 
gehe ,  und  zu  dieser  letzteren  Kategorie  würden  dann  die  von  Ceder- 
schjöld und  Busch  beschriebenen  multipeln  Cysten  zu  rechnen  sein. 

Die  kleineren  Cysten  machen  gewöhnlich  sehr  geringe  Beschwer- 
den :  nur  dass  sie  etwas  vermehrte  Secretion  der  anliegenden  Schleim- 
haut veranlassen  und  in  der  Menstruation  nicht  selten  empfindlich 
werden. 

Die  grösseren  veranlassen  die  genannten  Beschwerden  in  höherem 
Maasse,  werden  aber  auch  hinderlich  bei  Körperbewegungen  und  der 
Cohabitation;  jedoch  kommt  es  zu  sehr  lebhaftem  Schmerz  und  Fieber 
nur,  wenn,  was  aber  selten  und  gewöhnlich  nur  auf  groben  mechani- 
schen Insult  geschieht,  die  Cyste  sich  entzündet.  In  diesem  Falle  wird 
dann  gewöhnlich  der  Inhalt  eitrig,  nicht  selten,  wie  bei  den  Cysten 
der  Bartholin'schen  Drüsen,  jauchig  und  übelriechend.  Kommt  es  zu 
spontanem  Durchbruche,  so  ist  damit  die  Heilung  meist  nicht  gesichert, 
sondern  es  entstehen  meist  Fistelbildungen  oder  eß  kommt  früher  oder 
später  zum  Recidiv. 

Die  Diagnose  kann  Schwierigkeiten  machen^  sobald  die  Cyste 
prall  gespannt  ist  und  keine  Spur  von  Fluktuation  wahrnahmen  lässt: 
dann  kann  erst  die  Probepunktion  oder.Incision  Aufschluss  geben,  ob 
man  es  mit  einem  Fibrom  oder  Lipom  oder  mit  einem  Tumor  flüssigen 
Inhalts  zu  thun  hat.  Die  Unterscheidung  zwischen  Iker  entzündeten 
Cyste  und  einem  Abscess  ist  durch  die  ralpation  ebenso  wenig,  mit- 
unter durch  die  Anamnese  zu  treffen. 

Für  die  Behandlung  giebt  es  selbstverständlich  keinen  anderen 
Weg  als  den  des  operativen  Eingriffs. 

Punktion  und  Incision  mit  Ausdrücken  des  Inhaltes  hat  jedoch 
gewöhnlich  keinen  dauernden  Erfolg:  es  treten  meist  dieselben  Aus- 
gänge, wie  bei  spontanem  Durchbruch  entzündeter  Cysten  ein. 

Man    muss  daher  sehen,    die  ganze  Cyste  zu  exstirpiren.     Dies 
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hat  jedoch  gewöhnlich  nicht  unbedeutende  Schwierigkeiten,  da  die 
Wandungen  der  meisten  dieser  Cysten  mit  der  Umgebung  yerwachsen 
sind  und  letztere  einen  Reichthum  von  Gefassen  zu  zeigen  pflegt, 
welche  die  Operation  zu  einer  sehr  blutigen  macht  Man  ist  daiier  in 
manchen  Fällen  genöthigt,  sich  damit  zu  begnügen^  einen  grossen  Theil 
der  Cystenwand  zu  excidiren  und  den  Rest  durch  Einlegen  von  Charpie 
oder  Watte ;  welche  mit  Jodtinktur  getränkt  ist;  zum  Schrumpfen  xa 
bringen.  • — 

10.     Krebs  der  Vulva. 

Literatur.  Aubenas:  Des  tumeurs  delaVulve.  Th^se.  Strassb.  1860.  BailU: 
Tumeurs  m^lanotiques  de  la  vulve.  Gaz.  hebd.  Nro.  47.  1868.  Behrend:  Zur 
Casuistik  der  Cancroide  der  äusseren  Genitalien  des  Weibes.  Inaug.-Diss.  Jena  1869. 
Debout:  Bull,  de  therap.  LXVI.  p.  12.  Jan.  15.  1864.  L.  Mayer:  Beiträge  zur 
Kenntniss  der  malignen  Geschwülste  der  äusseren  weiblicheti  Gescblechtstheile. 
Monatsschrift  für  Geburtskunde.  Bd.  32.  p.  244.  L.  Mayer:  Klinische  BemerkuDgen 
Qber  das  Gancroid  der  äusseren  Genitalien  des  Weibes.  Virchow.  Archiv  XXV.  Hft.  4. 
p.  538.  1866.  Mignot:  Cancer  de  la  Vulve.  Gaz.  hebdonu  Juin  29.  1866.  Neu- 
gebaue r:  Epithelioma  labii  pudendi  dextri.  Pamietnik  tow.  lek.  Warsz.  1873. 
J.  Petit:  De  quelques  tumeurs  de  la  Vulve  et  de  leur  exstirpation  par  les  prot^des 
d'exeres  non  sanglante.  Le<;ons  clinigues  p.  le  prof.  Vememl.  Gaz.  hebd.  de  m^ 
et  de  Chirurgie.  Nro.  23.  1874.  Prescott  Hewitt:  Melanosis  of  the  lahium  and 
glans  of  the  groins  and  pubes,  Lancet.  March  16.  1861.  Pres  tat:  Tumeurs  de  U 
Vulve.  Gaz.  d.  höpit.  Nro.  67.  1866.  Simon:  Fall  von  recidivirendem  Sarcom  der 
grossen  Schamlippen.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  Jan.— März  1859.  Ch.  West:  Lehr- 
buch d.  Frauenkrankh.  1870.  p.  829  f. 

§.  40.  Trotz  der  grossen  Häufigkeit,  mit  welcher  carcinomatoae 
Degenerationen  bei  Frauen  vorkommen  und  bei  diesen  vorwiegend  ge- 
rade in  den  Genitalorganen  ihren  Sitz  haben,  zählen  maligne  TomoreD 
der  äusseren  weiblichen  Genitalien  zu  den  Seltenheiten.  Aus  des 
Statistiken  von  Virchow,  Louis  Mayer,  Marc  d'Espine  und  Tauchen 
geht  hervor,  dass  auf  ca.  35 — 40  Fälle  von  Uterus-Earebs  nur  1  FaE 
von  Carcinom  der  äusseren  Genitalien  kommt 

Die  Formen  von  krebsartigen  Degenerationen  der  äusseren  Gre- 
nitalien,  welche  zur  Beobachtung  gekommen  sind,  betreffen  das  Cancroid, 
den  Scirrhus,  das  Sarcom,  das  Medullarsarcom.  Nach  den  Angaben 
von  West  und  von  Scanzoni  ist  das  Cancroid  die  am  häufigsten  vor 
kommende  krebsige  Degeneration  der  äusseren  Genitalien.  Die  gleiche 
Erfahrung  hat  L.  Major  gemacht,  welcher  unter  9  Fällen  maligner 
Tumoren  der  Vulva  4  Fälle  bestimmt,  2  Fälle  mit  aller  Wahr- 
scheinlichkeit als  Cancroide,  2  Scirrhus  und  1  einer  Sarcom-Form  an- 
gehörig fand. 

Uns  sind  im  Ganzen  6  Fälle  maligner  Tumoren  der  Vulva  be- 
gegnet: 3  davdH  gehörten,  wie  die.  mikroskopische  Untersuchung  un- 
zweifelhaft ergeben  hat,  dem  Cancroid  an. 

§.  41.  a.  Das  Cancroid  entwickelt  sich  gewöhnlich  an  der 
innern  ilbtem  Seite  des  einen  grossen  Labium.  Im  ersten  B^inn  der 
Krankheit  finden  sich  kleine  rundliche,  die  Haut  überragende,  härt- 
liche, auf  der  Oberfläche  etwas  rauhe  unebene  Knötchen  von  meist ' 
weisslicher  Färbung,  welche  zimächst  lange  Zeit  unbeachtet  bleiben 
können,  da  sie  weder  durch  ihren  Umfang,,  noch  durch  Schmerzhaftig- 
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keit   zu    belästigen    und  in  ihren  Anfangsstadien  ein   sehr  langsames 
Wachsthum  zu  haben  pflegen. 

Früher  oder  später  beginnen  diese  Knötchen  mit  Eintritt  einer 
grösseren  GefassfUlle  ihrer  nächsten  Umgebung  zu  secemiren:  sie  ver- 
lieren die  oberflächlichen  Epithelschichten  und  zeigen  dann  bald  Ul- 
cerationeu;  welche  unter  gleichzeitigem  Wachsthum  der  Knoten  und 
unter  einer  in  der  nächsten  Umgebung  sich  ausbreitenden  Ulceration 
des  Mutterbodens  allmälig  an  Umfang  zunehmen. 

Diese  cancroiden  Geschwüre  zeichnen  sich  durch  ihre  rundliche 
Form^  welche  sie  bei  der  rings  um  den  Knoten  meist  gleichmässig 
zunehmenden  Induration  des  Gewebes  gewöhnlich  lange  beibehalten; 
durch  die  harten  lividen  Ränder^  durch  ihre  missfarbige  Röthe  und 
durch  ihren  grobgranulirten^  auf  einer  harten,  etwas  erhabenen  Basis 
sitzenden  Boden  aus,  welcher  ein  missfarbiges,  eitrig-jauchiges,  durch 
einen  auffallend  unangenehmen  Geruch  sich  auszeichnendes  Sekret  lie- 
fert und  von  welchem  im  weiteren  Verlaufe  mitunter  mehr  oder  weniger 
zahlreiche,  auch  zu  umfangreichen  Geschwülsten  anwachsende  papilläre 
Auswüchse  hervorwuchern. 

.  Sobald  ein  eiterndes  Geschwür  vorhanden  ist,  geht  die  Ausbreitung 
der  Induration  schneller  vor  sich  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Richtung 
der  Längsachse  des  grossen  Labiums  auf  dessen  innerer  Seite,  über- 
schreitet aber  nur  ganz  ausnahmsweise  (L.  Mayer)  die  durch  die 
Carunculae  myrtiformes  angegebene  Grenze  des  Vestibulum  auf  die  Va- 
gina hin  und  greift  verhältnissmässig  selten  auf  die  Bauchdecken  über. 

Gewöhnlich  betriffl;,  sobald  ein  cancroides  Geschwür  sich  an  der 
innem  Seite  des  Labiums  gebildet  hat,  der  Fortschritt  der  Affektion 
zunächst  das  kleine  Labium,  dann  das  Praeputium  clitoridis,  dann  die 
Clitoris  selbst,  welche  Theile  in  dieser  Reihenfolge  zunächst  sich  röthen, 
anschwellen,  induriren,  dann  ulceriren,  so  dass  eine  grosse,  längliche, 
unregelmässig  in  ihren  Rändern  wie  in  ihrem  Boden  gestaltete,  indurirte, 
schmutzig  roth  gefärbte  Geschwürsfläche  vom  untern  Theil  des  grossen 
Labium  bis  gegen  den  Mens  veneris  zwischen  den  klaffenden  Labien 
hinaufragt 

Ein  direkter  Uebergang  auf  das  Labium 'der  anderen  Seite  findet 
gewöhnlich  nicht  statt,  dagegen  beobachteten  wir  bei  einem  Cancroid 
des  linken  Labium,  welches  die  Ausdehnung  eines  Zweimarkstückes 
hatte,  an  der  Stelle  des  rechten  Labium,  welche  der  vorspringendsten 
Partie  der  cancroiden  Entartung  des  linken  anlag,  eine  Pfennig  grosse, 
mit  derben  Granulationen  bedeckte,  auf  indurirtem  Boden  ruhende  Ge- 
schwürsfläche, welche  wir  bei  der  Fortnahme  des  Cancroides  links 
gleichzeitig  beseitigten,  weil  wir  dieselbe  für  eine  durch  Apposition 
(per  contiguitatem)  entstandene,  mindestens  sehr  verdächtige  erachteten. 
Während  jedoch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  auf  der 
linken  Seite  exstirpirte  kranke  Stelle  aufs  Deutlichste  die  Charaktere 
des  Cancroids  nachwies,  war  dies  rechts  nicht  mit  gleicher  Sicherheit 
zu  ermitteln. 

Früher  oder  später, '  mitunter  erst,  na'chdem  schon  längere  Zeit 
ein  umfangreiches  Geschwür. vorhanden  gewesen,  beginnt  die  Infiltration 
der  Lymphdrüsen  in  den  Leistengegenden.  Geht  dieselbe  in  irgend 
erheblichem  Umfange  vor  sich,  so  beschleunigt  sie  den  Fortschritt  des 
Processes  aA  den  äusseren  Genitalien.     Die  Ulceration  schreitet  dann 
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schneller  in  die  Tiefe  vor,  ihre  Oberfläche  wird  mehr  zerklüftet,  und 
die  tieferen  Partien  des  Labium,  welche  bis  dahin  ohne  Mitbetheüigong 
bleiben  können,  schwellen  an;  das  ganze  Labium  wird  dunkelroth,  ge- 
schwollen, hart  und  empfindlich.  Schliesslich  geht  das  ganze  Labium 
in  dem  Processe  unter.  Bevor  dies  aber  erfolgt  ist,  hat  aich  das 
cancroide  Geschwür  meist  schon  auf  den  Damm  und  die  Schenkel 
weiter  fortgesetzt,  daselbst  einen  zerklüfteten,  tiefen  Defect  von  d» 
gleichen  charakteristischen  Eigenschaften,  wie  an  den  Labien,  bildend, 
jedoch  meist  wenig  Sekret  absondernd  und  wenig  schmerzhaft  In 
manchen  Fällen  beobachtet  man  ein  sehr  schnelles  Anschwellen  und 
Verhärten  einer  oder  mehrerer  Inguinaldrüsen.  Unter  schneller  l'm- 
tangszunahme  kommt  es  zum  Aufbruch  und  zur  Entwicklung  eines 
tief  in 's  Gewebe  greifenden  carcinomatösen  Geschwürs. 

§.  42.  Symptome  und  Verlauf.  Die  ersten  Anfange  des  (Jan- 
croids,  die  Hautknoten,  können  als  trockene,  nicht  absondernde  Neu- 
bildungen lange  'Zeit  bestehen,  ohne  irgend  erhebliche  Beschwerden  ni 
verursachen  und  ohne  sich  in  Gestalt  und  Grösse  zu  verändern.  Dieses 
Stadium  kann  einige  Monate  andauern.  Vom  Beginn  der  Ulceration 
geht  der  Process  schneller  und  schnellßr  vor  sich  und  fiihrt  durch- 
schnittlich innerhalb  2  Jahren  zum  Tode. 

Symptome  in  den  ersten  Anfangen  werden  ausser  einem  gewöhn- 
lich vorhandenen,  lästigen  Pruritus  kaum  angegeben.  Nach  Beginn 
der  Ulceration  aber  kommt  ausser  der  lästigen  Absonderung  Schmen- 
haftigkeit  hinzu,  welche  jedoch  im  Vergleich  zu  den  anderer  Krebs- 
formen nicht  erheblich  ist. 

Der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  durch  allmäliges  Hinsinken  der 
Kräfte.  Die  Kranken  werden  mager,  bekommen  erdfahle  Gesichts- 
farbe, verlieren  den  Appetit  imd  den  Schlaf  und  schwinden  allmilig 
hin,  ohne  dass,  wie  bei  den  meisten  anderen  Krebsformen,  einzehie  be- 
stimmte, die  Kräfte  consimiirende,  durch  das  Leiden  bedingte  Symptome 
dazu  beitragen.  Weder  pflegen  die  Secretionen  so  massenhaft  zu  sein, 
noch  pflegen  im  Verlauf  des  Leidens  so  starke  Blutverluste  aus  den 
Geschwüren  zu  erfolgen,  noch  auch  so  heftige  Schmerzen  vorhanden 
zu  sein,  dass  sich  hieraus  der  schnell  zunehmende  Marasmus  erklänai 
liesse.  Die  Kranken  gehen  mithin  an  chronischer,  septischer  Infection 
zu  Grunde. 

§.  43.  Ueber  die  Aetiologie  des  Cancroids  der  Vulva  wissen 
wir  sehr  wenig.  Fest  steht  nur,  dass  dasselbe  in  jugendlichem  Alter 
nicht  vorkommt,  sondern  sich  erst  in  späteren.  Jahren,  gewöhnlich  erst 
in  den  klimakterischen  Jahren  einzustellen  pflegt.  Nach  einer  Zu- 
sammenstellung von  L.  Mayer  betrafen  unter  13  Fällen  von  Cancroid 
7  das  6.  Decennium,  3  das  4.,  2  das  5.,  1  das  7.  Deeennium;  unsere 
3  Fälle  betrafen  Frauen  von  53  resp.  56  und  62  Jahren.  Uns  ist 
aus  der  Literatur  nur  ein  Fall  bekannt,  in  welchem  das  Cancroid  bei 
einer  noch  jungen  Frau  vorkam:  der  Fall  ist  von  West  genau  unter- 
sucht und  berichtet  und  betrifft  eine  Frau  von  31  Jahren.  —  Erblich- 
keit scheint  unter  den  ätiologischen  Momenten  keine  Rolle  au  spielen. 
—  Gewöhnlich  hat  das  Leiden  seinen  Sitz  nur  auf  einer  Seite  der 
Vulva,   doch  berichtet  L.  Mayer  über  einen  Fall,   in  welchem   primär 
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beide  Labien  gleichzeitig  und  gleichmässig  erkrankt  waren.  —  Als 
occasionelle  Momente  sind  in  einzelnen  Fällen  grobe  mechaniBche  Insulte 
der  Vulva  angegeben.  So  führte  die  ebengenannte  Kranke  Westes, 
bei  welcher  bei  der  ersten' Untersuchung  die  Krankheit  die  Form  eines 
tiefen  fili*  die  Aufnahme  einer  Nuss  genügend  umfangreichen  cancroiden 
Geschwürs  zeigte,  die  Entstehung  des  Leidens  auf  einen  Fall  gegen 
die  Kante  eines  Stuhles  zurück,  welcher  5  Monate  vorher  erfolgt  war 
und  eine  erhebliche  Quetschung  der  Vulva  mit  profuser  Blutung  be- 
dingt hatte.  Wie  weit  mechanische  Scheuerung  der  betreffenden  Theile 
Ursache  zur  Entstehung  des  Leidens  abgiebt,  ist  schwer  zu  ermitteln, 
und  es  ist  gewöhnlich  nicht  zu  erweisen,  ob  dor  Pruritus,  welcher  das 
Cancroid  in  allen  seinen  Stadien,  vornehmlich  aber  zu  Anfange,  zu 
begleiten  pflegt,  ein  Symptom  des  Cancroids  oder,  demselben  voraus- 
gehend, durch  die  in  Folge  desselben  bedingten  häufigen  Scheuerungen 
Ursache  des  sich  entwickelnden  Cancroids  ist. 

§.  44.  Therapie.  Im  Ganzen  bietet  das  Cancroid  keine  un- 
günstigen Aussichten  für  Heilung  durch  geeignete  lokale  Therapie.  Je 
früher  man  sich  an  die  totale  Zerstörung  oder  Fortnahme  des  Cancroids 
bis  in's  Gesunde  hinein  heranmacht,  desto  eher  ist  auf  vollständige 
Genesung  zu  hoffen.  Es  würden  sich  wenig  Recidive  ereignen,  wenn 
man  in  jedem  Falle  mit  dem  Beginn  oder  bald  nach  dem  Beginn  der 
Ulceration  die  kranke  Partie  aus  dem  Gesunden  entfernen  könnte; 
meist  jedoch  melden  sich  die  Kranken  zu  spät  oder  sie  widerstreben 
der  Operation,  weil  im  Anfange  die  Beschwerden  zu  gering  sind, 
welche  sie  dazu  bewegen  könnten.  Wo  die  Drüsen  bereits  erheblich 
geschwellt  sind,  ist  an  eine  dauernde  Heilung  ohne  Recidive  nicht  zu 
denken;  die  Erfahrung  lehrt  aber,  dass  selbst  bei  umfangreichen  Can- 
croiden und  auch  wenn  bereits  Drüsenschwellung  vorhanden  ist,  die 
Fortnahme  der  degenerirten  Partien  wenigstens  genügend  ist,  den  tödt- 
lichen  Ausgang  erheblich  hinauszuschieben.  Wo  die  Affektion  auf  den 
Damm  und  die  Schenkel  übergegangen  ist,  oder  wo  die  cancroid  de- 
generirten Drüsen  bereits  aufgebrochen  sind  und  ein  secundäres  Ge- 
schwür in  der  Inguinalgegend  veranlasst  haben,  muss  man  jedoch, 
wenigstens  von  operativen  Heilversuchen;  Abstand  nehmen.  In  diesen 
Fällen  möge  man  das  von  Debout  (1.  c.)  zu  Umschlägen  in  Lösungen 
auf  Compressen  und  gleichzeitig  innerlich  empfohlene  Kali  chloricum 
anwenden.  —  In  allen  weniger  weit  vorgeschrittenen  Erkrankungsfallen 
entferne  man  alles  Kranke,  und  zwar  lasse  man  sich,  auch  bei  den 
wenig  vorgeschrittenen  Formen  nicht  auf  die  Caustica  ein,  sondern 
nehme  mit  dem  Messer  die  degenerirten  Partien  heraus  und  zwar  unter 
Mitfortnahme  der  nächst  umliegenden  gesunden  Partien.  Man  möge 
sich  wohl  hüten,  aus  Besorgniss  einen  zu  grossen  Substanzverlust  zu 
machen,  irgend  zweifelhafte  Stellen  zurückzulassen.  —  Zwar  heilt  nach 
der  ausgiebigen  Excision  aus  dem  Gesunden  die  umfangreiche  und 
tiefe  Wunde  nach  der  Naht  gewöhnlich  nicht  per  primam  oder  wenig- 
stens nicht  ganz  per  primam,  tiber  in  unsem  3  Fällen,  in  denen  der 
grössere  Theil  des  grossen  Labium  entfernt  werden  musste  und  die 
Naht  in  allen  drei  Fällen  wieder  aufging,  erfolgte  die  Heilung  durch 
gute  Granulationen  doch  verhältnissmässig  schnell.     Ob  dauernde  Hei- 
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tuDg  eingetreten  ist,   könnea  wir  noch  nicht  heortheilen,   da   die  FäBc 
erst  im  Laufe  des  letzten  Jahres  oper4rt  sind. 

§.  45.  b.  Scirrhns,  Ssrcom,  MeduUarsarcom  der  Volv» 
sind  Afiektionen,  weiche  primär  so  selten  vorkommen,  dass  aelbst  die 
mit  reichstem  Material  versehenen  Beobachter  nm*  wenige  Fälle  eigene 
Erfahrung  anznfUhren  im  Stande  sind. 

Louis  Mayer  hatte  in  seinem  reichen  Beobachtungsmaterial  nur 
4  Fälle  gesehen,  welche  dieser  Klaäse  maligner  Geschwülste  angehören, 
Schröder  2,  West  nur  1.  Von  unseren  6  Fällen  maligner  GreBchwülite 
der  äusseren  Crenitalien  gehörten  3  hieher.  Von  den  4  Fällen  ron 
L.  Mayer  waren  3  Scirrhus,  2  Sarcom ;  von  unseren  3  Fällen  betrafen 
3  ScirrhuB,  1  ein  MeduUarsarcom.  Kloh,  BaiUy  und  Preecott  Hewitt 
sahen  melanotischen  Krebs  der  Vulva. 

Den  Ausgangspunkt  geben  auch  bei  diesen  Greschwülaten  gew^m- 
lich  die  grossen  Schamlippen  ah,  nicht  viel  seltener  die  Cütorio.  Die 
beiden  Fälle  von  Scirrhus,  welche  L,  Mayer  beobachtete  und  deren 
einen  wir   hier   in   der  Abbildung   folgen  lassen,   Fig.  11,   gingen  der 

Fig.  n. 


....■ciiiom  der  Vulva  (Maj^r). 
a.  Best  der  Clitoris.  b.  Hintere  Commissur.  c.  Urethra,  d.  Va^oa.  gg.  Hautdrüsen. 
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eine  von  der  CHtoris,  der  andere  von  ,  dem  Gewebe  in  unmittelbarer 
Nähe  derselben  aus;  die  von  ihm  beobachteten  Sarcome,  eins  von  dem 
kleinen,  eins  von  dem  grossen  Labium. 

In   den  Fällen  Scbröder's  war   es   ein  Mal  das   grosse,    ein  Us] 
das  kleine  Labium,  welche  den  Ausgangspunkt  der  ASektion  ausmachte. 
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In  unseren  3  Fällen  ging  der  eine  Scirrhus  vom  rechten  grossen 
Labium  aus  und  hatte  von  da  aus  sich  auf  das  kleine  Labium  und 
die  Clitoris  fortgesetzt,  welche  eine  dunkele  Röthe,  Anschwellung  und 
Induration  zeigten,  während  ein  mit  der  äusseren  Haut  verwachsener, 
aber  gegen  den  Knochen  verschiebbarer,  5  Centim.  langer  und  3  Centim. 
dicker  Knoten  das  rechte  Labium  durchsetzte  und  auf  der  inneren  Seite 
des  Labium  bereits  angefangen  hatte  zu  ulceriren.  Dabei  war  bereits 
sehr  starke  Schwellung  der  Lymphdrüsen  auf  beiden  Seiten,  in  der 
linken  Inguinalgegend  noch  mehr  als  rechts  vorhanden.  Unser  zweiter 
Fall  von  Scirrhus  hatte  an  dem  Praeputium  clitoridis  begonnen.  Den 
Fall  von  Mednllarsarcom  sahen  wir  bei  einem  alten  Fräulein  sich  ganz 
allmälig  aus  umfangreichen  Carunkel  -  Wucherungen  der  Harnröhre, 
welche  wir  mit  der  Scheere  und  dem  Glüheisen  dauernd  zu  beseitigen 
mehrmals  vergeblich  versucht  hatten,  entwickeln  und  schliesslich  in 
einer  sehr  voluminösen,  schnell  hervorwachsenden,  sämmtliche  Theile 
der  äusseren  Genitalien  einnehmenden  Krebsgeschwulst  enden. 

Den  Beginn  des  Leidens  machen  gewöhnlich  tiefliegende  Knoten 
aus,  welche  allmälig  sich  der  Hautoberfläche  nähern,  dann  bald  ulce- 
riren und  unregelmässige,  zerklüftete  und  missfarbige  Geschwüre  mit 
reichlicher  eitrig-jauchiger  Secretion  setzen.  Wie  beim  Cancroid  fallen 
die   Anfange   der    Krankheit  gewöhnlich    in  das  hohe  Alter.     Unsere 

3  Kranken    befanden    sich    zwischen  60  und   70  Jahren,    ebenso    die 

4  Krafiken  von  Louis  Mayer. 

Die  Symptome  sind  meist  viel  schwerer  als  beim  Cancroid:  in 
den  Anfangen  auch  meist  nur  Pruritus,  etwas  vermehrte  Scheiden- 
secretion,  mechanische  Belästigung  durch  den  Tumor.  Früher  als 
beim  Cancroid  treten  jedoch  die  heftigen  stechenden  und  zerrenden 
Carcinom-Schmerzen  auf;  um  vieles  reichlicher  als  beim  Cancroid  sind 
die  eitrigen  und  jauchigen  Absonderungen,  um  vieles  häufiger  profuse, 
schwächende  Blutungen,  um  vieles  früher  auch  treten  die  Infiltrationen 
der  Lymphdrüsen  auf.  Daher  auch  die  Kranken  im  Ganzen  schneller 
ihrem  tödtlichen  Ende  entgegen  gehen  durch  Entkräftimg,  Krebs- 
kachexie  und  Metastasen  in  anderen  Organen. 

Die  Therapie  hat  sich  in  den  meisten  dieser  Fälle  auf  rein 
symptomatische  Behandlung  zu  beschränken,  da  zu  operativen  Ein- 
griffen sich  die  Mehrzahl  der  Fälle  wegen  ihrer  Ausdehnung  in  die 
Breite  und  Tiefe  und  wegen  der  frühzeitigen  umfangreichen  Infiltration 
der  Lymphdrüsen  nicht  zu  eignen  pflegen.  Doch  sind  Fälle  von  Hei- 
lungen —  ob  freilich  definitive,  ist  uns  nicht  bekannt  —  berichtet 
worden.  Wir  haben  in  dem  einen  oben  angeführten  Falle  von  Scirrhus 
und  bei  dem  Mednllarsarcom  ziemlich  in  den  Anfängen  operirt  ohne 
Nutzen ;  es  kam  nicht  einmal  zur  oberflächlichen  Verheilung  der  durch 
die  Operation  gesetzten  Wunde ;  in  dem  dritten  Falle  hätten  wir,  auch 
wenn  die  Frau,  die,  weil  sie  von  ihrem  Scirrhus  wenig  Beschwerden 
hatte,  jede  Operation  von  vornherein  verweigerte,  dieselbe  gewünscht 
hätte,  eine  solche  vorzunehmen,  uns  nicht  entschlossen,  weil  auf  beiden 
Seiten  die  Lymphdrüsen  so  hochgradig  degenerirt  waren. 
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Cap.  VIII. 
Erkrankungen  der  Bartholinschen  Drüsen« 

Literatur.  Bärensprung:  Gharite-Annalen.  Bd.  14.  1856.  Breton:  De  li 
Bartliolinite.  Th^sc.  Strassbourg  1861.  Gaudy:  Klin,  Vorles.  über  Affektionen  dw 
Bartholinschen  Drusen.  Presse  med.  24.26.29.86.  49.  51.  1862.  Höning:  Grosse 
Cyste  der  Bartholinschen  DrQse.  Monatsschrift  für  Geburtsk.  Bd.  34.  p.  130.  186S. 
^Huguier:  M^m.  de  l'Accad.  de  m6d.  Tom  XV,  1850.  Huguier:  Des  maladies  de 
la  glande  vulvo-vaginale  etc.  Joum.  de  conn.  m6d.  chirurg.  1852.  Nro.  6—8. 
Köbner:  Memorabilien.  XUI.  9.  1869.  Kühn:  lieber  nicht  syphilitische  Erknn- 
kungen  bei  prostituirten  Dirnen.  Zeitschr.  f.  Med.  Ghir.  und  Geburtsh.  N.  F.  3.  4. 
p.  164.  236.  1866.  Lotze:  lieber  Cystendegeneration  der  Cowper'schen  Drüsen  der 
Frau.  Inaug.-Diss.  Göttingen  1870.  Martin:  lieber  die  Entzündung  der  Bartholin- 
schen Drüsen.  Berl.  Klin.  Wochenschr.  Nro.  6.  1870,  v,  Plazer:  Ueber  eine  vor- 
theilhafte  Modiücation  in  der  operativen  Behandlung  der  zu  Cysten  degenerirten 
Bartholinschen  Drüsen.  Sitz.  Bericht  d.  Vereins  d.  Aerzte  in  Steyermark.  V.  1867— C^ 
p.  41.  Tiedemann:  Von  den  Duvemeyschen ,  Bartholinschen  und  Cowperschen 
Drüsen  des  Weibes.  Heidelberg  und  Leipzig  1840.  Zeissl:  Zur  Physiologie  und 
Pathologie  der  Bartholinschen  Vulvovaginaldrüse.  Allgem.  Wien.  med.  Zeitschrift 
Nro.  45.  46,  1865. 

§-  46.  Anatomisches.  Die  Bartholinschen  oder  Duvemey- 
ftchen  Drüsen,  Analoga  der  Cowperschen  Drüsen  des  Mannes,  liegeo 
je  eine  zu  beiden  Seiten  des  Introitus  vaginae  in  dem  hintern  untern 
Theile  der  grossen  Schamlippen,  jedoch  ausser  von  der  Haut  der  lets- 
teren  auch  von  dem  M,  constrictor  cunni  und  der  Fascia  perinaa 
superficialis  bedeckt.  Sie  befinden  sich,  von  sehr  reichlichem  ZeH- 
gewebe  umgeben,  in  dem  Räume  zwischen  dem  unteren  £nde  der 
Vagina  und  dem  Kamus  ascendens  ossis  ischii.  Ueber  ihnen  liegen 
die  vom  os  ischii  kommenden  Bündel  des  levator  ani;  hinter  ihnen  die 
Mm.  transversi  perinaei.  Die  Gestalt  der  Drüsen  ist  länglich  >  rund, 
platt,  einer  Mandel  an  Form  und  Grösse  ähnlich ;  sie  sind  deutlich  ans 
kleinen,  abgerundeten,  platten  Läppchen  zusammengesetzt  und  lassai 
sich  im  Leben  bei  magern  Frauen  leicht  als  härtliche,  mit  ihrem 
LäDgendurchmesser  in  der  Richtung  der  Längsachse  des  Labium  Ke- 
gende Körper  durchfühlen,  wenn  man  den  unteren  Theil  des  grossen 
Labium  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  fasst  und  drückt.  Die 
Drüsen  besitzen  einen  Ausführungsgang  von  ca.  2  Centim.  L#änge  und 
einem  Umfange,  dass  eine  feine  Silbersonde  denselben  passiren  kann. 
Der  Ausfiihrungsgang  entspringt  von  dem  oberen  Ende  der  Drllse  und 
verläuft,  von  dem  Constrictor  cunni  bedeckt,  wagrecht  nach  innen  w 
der  kleinen  Schamlippe  und  'mündet  in  das  Vestibulum  dicht  vor  dem 
Hymen,  wo  er  leicht  sichtbar  wird,  wenn  man  das  Hymen  oder  die 
(-arunculae  myrtiformes  nach  innen  einstülpt. 

Die  Drüsen  sondern  eine  w^eisslich  graue,  etwas  fadenziehende 
Flüssigkeit  ab,  von  welcher  man  behauptet,  dass  sie  in  coitu  in  reich- 
lichem Masse  ergossen  wird,  indem  unter  dem  Einflüsse  der  geschlecht- 
lichen Aufregung  das  Sekret  sich  vermehrt  und  unter  Mitwirkung  de« 
(Vnstrictor  cunni  stossweise  ausgestossen  wird. 

§.  47.  Erkrankungen  der  Drüsen  und  ihres  AusfUnrungs'^nge!« 
gehören  zu  den  häufigsten  Affektionon  der  äusseren  Genitalien. 
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Am  häufigsten  sind: 

a.  Die  Retentionen  und  Entzündungen  im  Ausiuhrungs- 
gange.  Die  Oefihung  des  Ausfiihrungsganges  unterliegt  theils  durch 
Einti'ocknung  des  Sekrets,  theils  durch  entzündliche  Anschwellung  in  Folge 
von  Schleimhautentzündung,  besonders  wenn  dieselbe  die  dicht  daneben 
liegenden  Caruncuiae  myrtiformes  betrifFk,  mitunter  bei  Anwesenheit 
von  Gonorrhoe,  durch  Wucherungen  von  spitzen  Condylomen,  welche 
nicht  selten  sich  in  den  Ausführungsgang  selbst  hineinziehen,  der  Ver- 
engerung, Verlegung,  Verklebung.  Dann  staut  das  Sekret  im  Aus- 
tührungsgange  und  bildet  früher  oder  später  eine  haselnuss-  bis  wall- 
nussgrosse  Geschwulst,  welche  in  das  Lumen  der  Scheide  hineinragt, 
den  Scheideneingang  verlegt.  Die  Geschwulst  ist  an  sich  meist  nicht 
schmerzhaft.  Sie  behindert  aber  die  Cohabitation ,  kann  bei  Druck, 
also  beim  Niedersitzen  und  Aufstehen  und  bei  längerem  Gehen,  durch 
Schmerz  und  durch  Reizung  der  Schleimhaut  lästig  werden. 

Besteht  die  Retention  längere  Zeit,  so  spannt  sich  die  Haut  auf 
der  innem  Seite  der  grossen  und  im  untern  Tneile  der  kleinen  Labien 
stark  aus.  Mitunter  wird  dadurch  ein  Klaffen  des  AusfUhrimgsganges 
herbeigeführt  und  das  Sekret  kann  dann  mit  erheblicher  Erleichterung 
tiir  die  Kranke  frei  abfliessen,  freilich  meist,  um  nach  einiger  Zeit 
sich  wieder  anzusammeln.  Recidive  dieser  Affektion  gehören  eben  zu 
den  Häufigkeiten.  Gewöhnlich  aber  bewirkt  die  Spannung,  unter  wel- 
cher das  Gewebe  in  der  Umgebung  des  übermässig  ausgedehnten  Aus- 
führungsganges steht,  Entzündung.  Dann  wird  den  Kranken  das 
Aneinanderhalten  der  Schenkel  unmöglich;  sie  können  nicht  gehen, 
nicht  sitzen,  müssen  das  Bett  hüten  und  früher  oder  später,  meist  am 
4. — 5.  Tage  nach  Beginn  der  Entzündung,  findet  ein  Durchbruch  einer 
schleimig-eitrigen  Flüssigkeit  nach  dem  Vestibulum,  an  der  innem 
Seite  des   grossen  und   untern   innem  Seite  des  kleinen  Labium  statt. 

Die  Affektion  betrifft  fast  immer  nur  die  eine  Seite,  häufiger  die 
linke  als  die  rechte,  ist  meist  innerhalb  8  Tagen  beendet,  hat  aber, 
so  lange  die  ätiologischen  Momente :  Entzündungen  des  Introitus  durch 
Gonorrhoe,  durch  mangelhafte  Sauberkeit,  durch  Scheidencatarrhe,  an- 
dauern, grosse  Neigung  zu  Recidiven.  Zu  verkennen  sind  diese  Affek- 
tionen nicht  leicht  wegen  ihrer  Localisation.  Nur  wo  diese  Zustände 
im  Wochenbett  vorkommen,  kann  man  im  Zweifel  sein,  ob  eine  Infil- 
tration und  Abscessbildung  im  grossen  Labium  ihre  Ursache  einer 
Affektion  des  Ausfühmngsganges  der  Bartholin'schen  Drüse  oder  einem 
Hämatom  des  Labium  oder  einem  serös  pumlenten  Oedem  nach  einer 
Läsion  der  Innenfläche  des  Labium  verdankt  Der  Nachweis  einer 
Fissur  des  Labium  mit  sekundärer  diffiiser  Anschwellimg  in  dem  einen 
Falle,  der  Umfang,  die  Ausdehnung  in  die  höheren  Partien  des  La- 
bium, die  allmälig  zunehmende  Härte  bei  der  Resorption  des  Blutes 
im  Falle  des  Hämatoms,  sowie  die  circumscripte,  nicht  sehr  umfang- 
reiche, fluctuirende  Geschwuslt  im  Falle  der  Affektion  des  Ausführungs- 
ganges der  Bartholin'schen  Drüse  werden  die  Entscheidung  abgeben. 

Bei  der  Behandlung  hat  man  vor  Allem  auf  die  Ursache  und 
die  Art  der  Verklebung  des  Ausführungsganges  Acht  zu  geben. 

Mitunter  gelingt  es,  den  Ausführungsgang  wieder  wegsam  zu 
machen,  indem  man  feine  Sonden  in  denselben  einführt  und  dann  durch 
leisen  Dmck  auf  die  Geschwulst  das  angestaute  Sekret  entleert ;   dies 
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muss  aber  dann  eine  Zeit  lang  täglich  geschehen  und  der  Druck  darf, 
damit  man  nicht  Entzündung  erregt,  kein  starker  sein,  auch  muss  man 
allmälig  etwas  dickere  Sonden  nehmen.  Der  Anfang  des  Ausführungs- 
ganges ist  nicht  schwer  zu  finden,  sobald  man  das  Hymen  oder  die 
Carunculae  myrtiformes  ein  wenig  nach  innen  einstülpt.  Es  liegen 
aber  dicht  neben  und  über  dieser  Oeffhung  noch  zwei  andere  kleinere 
Ausführungsgänge  von  oberflächlichen  Schleimhautdrüsen,  durch  welche 
man  sich  nicht  irre  leiten  lassen  darf. 

Das  Catheterisiren  des  Ausführungsganges  gelingt  aber  bei  starker 
Verklebung  oder  bei  Verlegung  durch  Condylom- Wucherungen  nicht 
immer;  andererseits  hat  es  mitunter  keinen  Nutzen,  nämlich  dann, 
wenn  bereits  Entzündung  in  der  Umgebung  eingetreten  ist.  Dann  ist 
es  zweckmässiger,  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Fluctuation  am  deut- 
lichsten ist,  und  dies  ist  gewöhnlich  die  innere  Seite  des  grossen  La- 
bium  und  der  untere  innere  Theil  des  kleinen  Labium,  eine  tiefe, 
lange  Incision  zu  machen,  die  Höhle  mit  einem  Carbol-  oder  Salicyl- 
Wattentampon  auszufüllen. 

Um  Recidiven  vorzubeugen,  ist  es  zweckmässig,  von  der  Höhle 
aus  den  Ausführungskanal  mit  feinen  Sonden  wieder  wegbar  zu  machen 
imd  allmälig  mehr  und  mehr  zu  dilatiren,  ehe  die  Höhle  sich  ganz 
schUesst. 

Wenn  trotzdem  Recidive  eintreten,  empfiehlt  es  sich,  Stücke  aus 
der  Wandung  der  durch  die  Erweiterung  des  Ausführungsganges  ge- 
bildeten Cyste  zu  excidiren,  die  übrige  Wandung  mit  argent.  nitr.  in 
Substanz  oder  mit  Jodtinktur  zu  kauterisiren  und  der  allmäligen  Ver- 
eiterung und  ObUteration  anheimzugeben. 

§.  48.     Um  Vieles  seltener  sind: 

b.    Die  Affektionen  der  Bartholin'schenDrüse  selbst. 

a  Die  Retentionen  in  derselben  und  daraus  hervorgehenden  Cysten 
sind  öfter  eine  Folge  von  Verstopfung  der  kleineren  Ausführungsgänge 
innerhalb  der  Drüse,  als  durch  ObUteration  des  Hauptausführungsgange^ 
bedingt,  indem  bei  der  letzteren  Afiektion  es  meist  eher  zur  Entzündung 
und  zum  Durchbruche  dieses  Kanals  kommt,  bevor  erhebliche  Retention 
in  der  Drüse  selbst  entsteht. 

Es  bilden  sich  auf  Grund  von  Verstopfung  der  kleineren  Kanäle 
dann  meist  multiple  Cysten,  welche  nach  Klob ,  wie  auch  bei 
andern  ähnlichen  Organen  zusammenfliessen  und  multiloculär  werden 
können.  Im  Verlaufe  des  Wachsthums  können  sie  manche  Verände- 
rungen eingehen;  während  der  Menstruation  erfolgen  Blutergüsse  in 
die  Cystenräume;  bei  älteren  Cysten  zeigen  sich  fettige,  breiige  Detritus- 
Massen  und  Verkalkung  der  Wandungen,  wie  in  einem  Falle  von  Köbner 
berichtet  ist. 

Der  bemerkenswertheste  Fall  einer  sehr  umfangreichen  Cyste  mit 
mannigfachen  Veränderungen  des  Inhalts,  welcher  des  Umfiwigs  und 
der  Lage  der  Geschwulst  wegen  Schwierigkeiten  in  der  Differential- 
diagnose zwischen  der  genannten  Afiektion  und  Haematocolpos  uni* 
lateraUs  bei  Vagina  duplex  mit  Verschluss  der  einen  Seite  machte,  ist 
von  Höning  (1.  c.)  aus  der  Bonner  KUnik  beschrieben  worden.  Die 
Geschwulst  verlegte  das  Lumen  der  Vagina,  buckelte  das  linke  Labium 
majus   und  den  linken  Theil   des  Dammes   vor,    ragte   bis   in 's   Unke 


Erkrankungen  der  Bartholin'schen  Drusen.        '  67 

Scheidengewölbe  hinein  und  dislocirte  den  Uterus  nach  rechtS;  konnte 
vom  Mastdarm  aus  als  ein  umfangreicher  Tumor  und  auch  von  den 
in  das  kleine  Becken  eingestülpten  Bauchdecken  aus  gefühlt  werden. 
Nach  Excision  eines  Stückes  aus  der  Wandung  des  Tumors  ergoss 
sich  eine  zähe,  grauweisse  Flüssigkeit^  welche  zum  grossen  Theile  aus 
verfetteten  Epithelzelleu,  Fetttropfen  und  Fettkrystallen  bestand.  Die 
Lage  der  Geschwulst^  der  Verlauf  der  Heilung  liess  keinen  Zweifel 
über  den  Sitz  des  Leidens  aufkommen. 

Bei  der  Behandlung  dieser  Retentionscysten  wird  man  von  einer 
Exstirpation  der  ganzen  Drüse,  die  wir  wiederholentlich  versucht  haben, 
Abstand  nehmen  müssen.  Die  Wandungen  sind  meist  so  mit  der  Um- 
gebung verwachsen,  dass  eine  Ausschälung  der  Cyste  unmöglich  ist, 
ohne  das  umgebende  Gewebe  mitzunehmen,  wobei  sehr  beträchtliche 
arterielle  Blutungen,  und  bei  umfangreicheren  Cysten  Verletzungen  des 
Mastdarmes,  selbst  des  Peritoneums,  schwer  zu  vermeiden  sind.  Man 
excidire  Stücke  aus  der  Wandung,  fülle  die  Wunde  mit  Tampons  aus, 
die  in  Jodtinktur  getränkt  sind  und  überlasse  so  der  Zeit  die  Obliteration 
der  ganzen  Drüse. 

§.  49.     Nicht  ganz  selten  sind: 

ß.  Die  primären  Entzündungen  der  Drüse  selbst. 

Sie  verdanken  ihre  Entstehung  sehr  viel  häufiger  traumatischen 
Schädlichkeiten,  als  fortgeleiteten  Entzündungen  von  der  Scheide  durch 
den  Ausfuhrungsgang.  Sie  machen  mn  Vieles  erheblichere  Beschwerden, 
als  die  lletentionen  und  Cystenbildungen  der  Drüse  und  als  die  Ent- 
zündungen des  Ausführungsganges,  indem  sehr  heftige,  längs  des  Os 
ischii  in  die  Höhe  ziehende,  sich  auf  das  Os  pubis,  auf  den  Schenkel 
weiterverbreitende  und  durch  Druck  auf  Damm  und  Mastdarm  hervor- 
gerufene Schmerzen,  meist  von  lebhaftem  Fieber  begleitet,  die  Kranken 
plagen  und  an  jeder  Bewegung  hindern. 

Die  Entzündung,  meist  bald  in  Eiterung  übergehend,  welche  sich 
theils  in  dem  Parenchym  der  Drüse  selbst,  theils  in  dem  interlobulären 
Bindegewebe,  schliesslich  aber  meist  auch  in  dem  umgebenden  Zell- 
gewebe etablirt,  veranlasst  sehr  bedeutende  Umfangszunahme  und 
Spannung  des  grossen  Labium  und  der  nächsten  Umgebung,  kommt 
jedoch  fast  ausnahmslos  auf  der  Innern,  der  Schleimhaut-Seite  des  grossen 
Labium,  zum  Durchbruch,  mit  Absonderung  eines  sehr  übelriechenden, 
missfarbigen,  zähen  Eiters.  —  Mitunter  treten  bei  Anwesenheit  mehrerer 
getrennter  Abscesse  mehrfache  Oefi'nungen  auf,  die  durch  Fistelgänge 
allmälig  mit  einander  communiciren.  Dann  findet  man  nach  der  Ver- 
heilung  mehrfache  trichterförmige  Vertiefungen,  die  das  ursprüngliche 
Leiden  schwer  erkennen  lassen.  Bleibt  die  Höhle  offen,  so  imterminirt 
sie  sich  an  den  Rändern  nicht  selten,  der  Art,  dass  sie  einem  Buboneu- 
schanker  ähnlich  sieht.  Auch  die  Schnittform  verändert  oft  ihre  Ge- 
stalt, wird  zur  Geschwürsform  und  ähnelt  dann  einem  Schankergeschwür. 
Auf  dem^Boden  solcher  Abscesshöhlen  entwickeln  sich  aber  gern  spitze 
Condylome,  welche  der  Heilung  einen  sehr  hartnäckigen  Widerstand 
entgegensetzen. 

Die  Erkennung  des  Leidens  ist  leicht  durch  den  Sitz.  Li  jedem 
Falle  einer  circumscripten  Entzündung  des  untern  Theiles  des  grossen 
Labium  kann  man,   wenn  pralles  Oedem  von  einer  Fissur  der  Innern 
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Seite  des  Labium  ausgehend  und  wenn  Hämatom  auszuBchlicssen  ist^ 
mit  Sicherheit  auf  eine  Entzündung  der  Bartholin'schen  Drüse  scfaliesBcn. 
Die  Behandlung  hat  in  frischen  Fällen  traumatischer  Cntzündang 
mit  lokaler  Blutentziehung  durch  4 — 6  Blutegel  vorzugehen.  Ist  bereits 
Eiterung  zu  vermuthen^  so  cataplasmire  man^  ist  Fluctuation  zu  fühlen, 
so  incidire  man  mit  weiter  Oeffnung  auf  der  innern  Seite  des  grosseii 
und  dem  untern  Theile  des  kleinen  Labium ;  dann  fülle  man  die  Wunde 
nach  ihrer  Entleerung  mit  einem  Carbolsäure-  oder  Salicylsäure- Tam- 
pon aus. 

§.  50.  7.  Hyporsekretionen  der  Bartholin'schen  Drüsen 
und  ihrer  Ausführungsgänge  gehören  erwiesener  Massen  nicht  zu  den 
Seltenheiten.  Einfache  Vaginalcatarrhe  setzen  sich  nicht  selten  in  die 
Ausführungsgänge  der  Bartholin^schen  Drüsen  fort  und  geben  zu  Ver- 
mehrung der  Sekretion  Veranlassung.  Wie  Zeissl  (1.  c.)  angiebt,  bleibt 
nicht  selten^  nach  Beseitigung  des  Catarrhs  der  Vagina  und  des  Vesti- 
bulum  lediglich  ein  Catarrh  der  Ausführungsgänge  der  Bartholin 'sehen 
Drüsen  zurück,  veranlasst  fortwährende,  mitunter  intermittirende,  Durch- 
feuchtimg der  Wäsche  und  setzt  selbst  den  Arzt  in  Verlegenheit  über 
den  Sitz  des  Leidens,  wenn  er,  nachdem  Uterus  und  Scheide  im  Spe- 
culum  gesund  gefunden  wurden,  nicht  genau  auf  die  Ausführungsgänge 
Acht  giebt,  welche  in  solchen  Fällen  freilich  den  Sitz  der  Krankheit 
durch  die  Röthe  und  Schwellung  ihres  Lumens  und  ihrer  umgebenden 
Schleimhaut  nicht  schwer  erkennen  lassen. 

Noch  häufiger  etabliren  sich  in  diesen  Ausführungsgängen  gonorr- 
hoische Catarrhe,  welche  bei  Freudenmädchen  eine  schwer  zu  erkennende^ 
aber  lange  andauernde  Quelle  häufiger  Ansteckungen  werden  können. 
Nach  den  Untersuchungen  Breton's  (1.  c.)  soll  ein  langandauemder 
gonorrhoischer  Catarrh  bei  Frauen  am  häufigsten  seinen  Sitz  in  diesen 
Ausführungsgängen  haben.  Bekannt  ist  es,  dass  spitze  Condylome  und 
Schankergeschwüre  in  diesen  Gängen  nicht  selten  ihr  bei  der  ärztlichen 
Diagnose  leicht  zu  übersehendes  Wesen  treiben. 

Thatsache  ist  es  schliessUch,  wie  auch  wir  von  verschiedenen 
Frauen,  besonders  jungen  Wittwen,  erfahren  haben,  dass  bei  erotischen 
Träumen  in  der  Nacht  mitunter  aus  den  GenitaUen  der  Frauen  reich- 
liche ,  stossweise  Ergüsse  erfolgen,  ähnlich  den  Pollutionen  der  Männer, 
mitunter  neben  dem  Gefühl  der  Wollust  mit  einer  Art  von  schmerz- 
hafter Empfindung  begleitet.  Bei  unserer  Kenntniss  der  übrigen  Organe 
des  weiblichen  Geschlechtsapparates  und  ihrer  Funktionen  können  wir 
nur  annehmen,  dass  diese  Ergüsse  aus  den  Bartholin'schen  Drüsen  er- 
folgen und  dass  die  mitunter  diese  Sekretion  begleitende  schmerzhafte 
Empfindung  von  einer  Contraction  des  M.  constiictor  cunni  abhängig  ist. 


Cap.  IX. 

Zerreissnngen  des  Dammes. 
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§.  51.  Aetiologie.  Verletzungen  des  D9,mme8  können  durch 
verschiedenartige  äussere  grobe  Schädlichkeiten  ^  vornehmlich  durch 
einen  Fall  mit  der  Dammgegend  auf  einen  scharfkantigen  Gegen- 
stand entstehen.  So  sahen  wir  bei  einer  Gravida,  welche  auf  einen 
Stuhl  gestiegen  war,  auf  demselben  ausglitt  und  mit  der  Danmigegend 
auf  die  Stuhllehne  so  gewaltsam  auffiel,  dass  letztere  zersplitterte,  einen 
Dammriss  entstanden,  welcher  den  Sphincter  ani  und  beinahe  die 
Hälfte  des  daran  sich  schliessenden  Dammes  zerrissen  hatte.  Ferner 
beobachteten  wir  bei  einer  Person,  welche  als  Kind  bei  dem  Vergnügen, 
Au{  einem  hohen  Treppengeländer  herabzugleiten,  am  Ende  des  Ge- 
länders gewaltsam  mit  den  Geschlechtstheilen  auf  einen  spitzen  Zapfen 
des  Geländers  aufgestossen  war,  die  Folgen  einer  breiten  und  tief- 
gehenden Verletzung  des  Dammes  und  der  Labien.  Es  sind  auch 
Fälle  bekannt,  in  welchen  bei  der  Extraction  grosser  aus  dem  Uterus 
abgelöster  Polypen  Scheide  und  Damm,  welche  sich  im  jungfräuUchen 
Zustande  befanaen,  dabei  einrissen. 

Alle  solche  Ereignisse  gehören  jedoch  zu  den  grossen  Selten- 
heiten; gewöhnlich  ist  ein  Dammriss  die  Folge  einer  Geburt. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  nicht  zu  weit  auf  das  Gebiet  der 
Geburtshilfe  tibergreifen  und  geben  daher  nur  die  wesentlichsten  Mo- 
mente, welche  bei  der  Geburt  einen  Dammriss  bedingen  können, 
wieder;  dies  sind:  mangelhafte  Vorbereitung  einer  engen  Vagina  bei 
breitem  Damm,  eine  ungünstige  Haltung  des  die  Schamspalte  passiren- 
den  Kindstheiles  und  gewisse  Abnormitäten  des  Beckens. 

In  jeder  Schwangerschaft  lockern  sich  und  erweichen  die  Wände 
Äer  Scheide  und  des  Dammes  durch  die  in  diesen  Theilen  stattfindende 
aktive  Blutilllle;  dieser  Process  nimmt  zu  und  ermöglicht  eine  mitunter 
überraschende  Dehnungsfahigkeit  des  Introitus  im  Verlauf  der  Geburt 
durch  die  vermittelst  des  in  den  Beckenring  eingetretenen  Kopfes  be- 
dingte passive  Blutstauung. 

Wo  dieser  vorbereitende  Vorgang  fllr  die  Geburt  fehlt  oder  wo 
er  durch  abnorme  Zustände  an  den  äusseren  Genitalien  behindert  wird, 
da  ist  die  Gefahr  des  Dammrisses  vorhanden.  Derselbe  ereignet  sich 
daher  häufig  in  den  Fällen,   in  welchen   die  Frucht   sehr  schnell  den 
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Weg  vom  Beckeneingange  bis  durch  die  Schamspalte  zurücklegt,  »o 
dass  der  vorangehende  Kindstheil  den  Introitus  noch  unvorbereitet 
findet,  also  bei  tibereilten  Geburten  in  Folge  übermässiger  Thätigkeit 
des  Uterus,  bei  manchen  auf  operativem  Wege  schleunig  beendeten 
Geburten,  andererseits  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen^  trotz  einer 
normal  verlaufenen  Schwangerschaft  und  eines  lang  ausgedehnten  Aus- 
treibungsstadium,  die  gehofFte  Auflockerung  und  Dehnbarkeit  der  Weich- 
theile  des  Introitus  wegen  abnormer  Straffheit  derselben  ausbleibt,  sei 
es  weil  Narben  —  von  Diphtherie,  von  Scrophulose,  von  Syphilis  oder 
von  mechanischen  Verletzungen  vorhanden  sind,  sei  es  weil  die  Per- 
sonen bei  ihrer  ersten  Niederkunft  sich  bereits  in  einem  so  vorgerück- 
ten Alter  befinden,  dass  die  Straffheit  und  Unnachgiebigkeit  der  Ge- 
webe die  Auflockerung  beeinträchtigt.  Von  einem  wie  beträchtlichen 
Einfluss  der  letzte  Umstand  auf  die  Entstehung  der  Dammrupturen 
ist,  geht  aus  der  Zusammenstellung  von  v.  Hecker  hervor,  welcher 
bei  alten  Erstgebärenden  zwischen  80  und  45  Jahren  nicht  weniger 
als  14%  Dammrisse  vorfand,  während  der  sonstige  Procentsatz  der 
Dammrupturen  in  der  Münchner  Klinik  nur  3,66%  betragen  hat. 

Gegentheilig  aber  kann  durch  eine  zu  lang  hingezogene  Aus- 
treibungszeit die  durch  sie  bedingte  Stauung  des  Blutes  und  Auf- 
lockerung der  Weichtheile  zu  stark  werden:  dies  fiihrt  entweder  zu 
Oedem  oder  zu  einer  Erweichung  der  Gewebe,  welche  den  Damm, 
jenes  zur  Brüchigkeit,  diese  zu  einer  abnormen  Nachgiebigkeit  und 
dadurch  Zerreisslichkeit  illhren. 

Nächst  der  Art  der  Vorbereitung  der  äusseren  Genitalien  durch 
Auflockerung  ist   es  vor  Allem  4ie    Art   des  Durchtrittes    des   voran- 

fehenden  Kindstheiles,   was  für   die  Intaktheit  des  Dammes   von  Be- 
eutung  ist 

Geht  der  Eindeskopf  derartig  durch  die  Schamspalte  durch,  dass 
die  beiden  Tubera  parietalia,  welche  den  breitesten  Theil  des  Schädds 
darstellen,  nicht  eher  die  Schamspalte  ausspannen,  als  wenn  bereits 
der  Nacken  sich  unter  dem  Ligamentum  arcuat.  inf.  angestemmt  hat, 
d.  h.  also:  geht  der  Kopf  mit  dem  kleinen  schrägen  Durchmesser  durch 
die  Schamspalte,  so  ist  der  Damm  am  wenigsten  gefährdet;  tritt  der 
Kopf  jedoch  aus,  während  noch  die  hervorragendste  Stelle  des  Oeciput 
unter  dem  Arcus  pubis  steht  (bei  Sturzgeburten,  bei  fehlerhaft  aus- 
geführten Zangenoperationen),  so  passirt  ein  sehr  viel  ungilnstigerer 
Schädeldurchmesser,  der  gerade,  welcher  um  2,5  Ctm.  grösser  ist,  als 
der  kleine  schräge  (der  nur  9,5  Ctm.  misst),  den  Introitus  und  spannt 
ihn  übermässig  aus.  Aehnlich  ungünstige  Verhältnisse  finden  statt  bei 
den  sogenannten  Vorder -Scheitel-,  den  Gesichts-  und  vornehmlich 
den  Stirn-Lagen. 

Ausser  der  ungünstigen  Haltung  des  Kopfes  bei  der  Geburt  ist 
sein  Umfang  in  Betracht  zu  ziehen  (Hjdrocephalus)  und  die  Grösse 
seiner  Ausdehnung  im  grossen  queren  —  biparietalen  —  Durchmesser. 
(Preiter  1.  c.) 

Enge  der  Schamspalte  ist  zwar  eine  der  häufigsten  Ursachen  des 
Dammrisses,  aber  gewöhnlich  für  den  Damm,  wenn  nur  die  Auf- 
lockerung der  Weichtheile  in  normaler  Weise  vor  sich  geht,  weniger 
gctahrlich,  als  gewisse  Abnormitäten  des  Beckens.  Dahin  gehört  ein 
zu  spitzer  Schossbogen,  ein  zu  weit  herabragendes  Ligam.  arc  inf. ;  «n 
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steile  Haltung  oder  seitliche  Abweichung  des  Steissbeins  (Busch);  zu 
geringe  Neigung  des  Beckens.  In  allen  diesen  Fällen  wird  der  Kopf 
nicht  gegen  die  Schamspalte  ^  sondern  gegen  die  hintere  Partie  des 
Dammes  getrieben^  buchtet  ihn  von  hinten  her  taschenartig  aus  und 
strebt,  sich  durch  die  Mitte  desselben  seinen  Weg  zu  bahnen. 

Die  Häufigkeit  der  Dammrisse  anlangend,  bieten  die  klinischen 
Berichte  einen  guten  Anhalt.  Schröder  fand  bei  seinen  Wöchnerinnen: 
Frenulum-Risse  bei  61%;  wirkliche  Dammrisse  bei  Mehrgebärenden  9%, 
bei  Erstgebärenden  34V«%.  Winkel  zählte  in  1011  Fällen  115,  also 
11,5  Dammrupturen.  Olshausen  21,1%  für  Primiparae,  4,7%  für 
Multiparae.  Wir  zählten  in  unserer  EJinik  7,2%  Muskelrisse;  noch 
günstigere  Verhältnisse  hat  v.  Hecker  aufzuweisen,  in  dessen  Klinik 
nur  3,66%  Dammrisse  notirt  sind. 

Ganz  unzweifelhaft  hängt  das  Mehr  oder  Weniger  an  Dammrissen 
in  den  verschiedenen  Entbindungs-Anstalten  nicht  nur  von  den  in- 
dividuellen Verhältnissen  der  zu  Entbindenden  ab,  sondern  auch  von 
den  speciellen  Verhältnissen  der  betreffenden  Anstalt,  von  der  Sorg- 
samkeit  und  Uebung  der  Assistenzärzte,  der  Geschicklichkeit  der 
Oberhebamme,  vor  Allem  aber  von  dem  Mass  an  Selbstständigkeit, 
welches  man  den  Lernenden  bei  Behandlung  einer  Geburt  gewährt. 

§.  52.  Die  Form  und  Ausdehnung  der  Verletzung  ist  eine  sehr 
verschiedenartige.  Ist  der  Riss  ein  completer,  was  glücklicher  Weise 
zu  den  Seltenheiten  gehört,  so  geht  der  Defect  sowohl  durch  die  ganze 
Tiefe  des  eigentlichen  Perinäum,  also  durch  Haut,  subcutanes  Binde- 
gewebe, die  Fascia-superficialis,  den  M.  constrictor  cunni,  M.  transv. 
perin.  superf.  und  profundus,  den  M.  sphincter  ani,  als  auch  einerseits 
durch  die  hintere  Scheidenwand  und  andererseits  durch  die  vordere 
Mastdarmwand. 

Der  Riss  im  Rektum  beträgt  nach  Hegar's  Messungen  meist 
nicht  mehr  als  1,5  bis  2  Ctm.,  selten  ist  er  bis  3  und  4  Ctm.  lang 
oder  reicht  gar  bis  in  das  hintere  Scheidegewölbe.  Der  Riss  der 
Vaginalwand  ist  verschieden  hoch,  mitunter  bis  gegen  das  hintere 
Scheidfingewölbe  in  die  Höhe.  Derselbe  verläuft  gewöhnlich  nicht  ge- 
rade in  der  Richtung  der  Mittellinie  nach  aufwärts,  sondern'  öfter  ent- 
weder einseitig  neben  der  Columna  rugarum  posterior,  oder  er  umgreift 
die  letztere  gabelförmig,  da  das  Gewebe  der  Vagina  an  der  Columna 
rugarum  viel  widerstandsfähiger  ist,  als  dasjenige  in  den  Winkeln  seit- 
wärts neben  derselben.  (Freund.)  Gewöhnlich  beginnt  der  Riss  an 
der  hintern  Commissur,  da  dieses  die  Stelle  ist,  welche  ihrer  anatomi- 
schen Beschaffenheit  und  Lage  nach  den  wenigsten  Widerstand  zu 
bieten  im  Stande  ist. 

Die  incompleten  Risse  betreffen  entweder  nur  das  Schamlippen- 
bändchen  oder  aieses  und  die  äussere  Haut  des  Dammes,  welche  bis 
gegen  den  Anus  hin  aufplatzen  kann,  ohne  dass  die  darunter  liegenden 
Gewebspartien  mit  verletzt  werden,  oder  schhesslich:  es  reisst  der 
Damm  von  der  hintern  Commissur  an  auf,  der  Riss  setzt  sich  nach 
unten  durch  Haut  und  Fascie  und  Muskulatur  des  Dammes  fort  bis 
mehr  oder  weniger  nahe  dem  Sphincter  ani,  welcher  ebenso,  wie  die 
^lastdarmwand,  unverletzt  bleibt,  während  dagegen  in  der  Vagina  der 
Riss  mehr  oder  weniger  hoch  hinaufreicht. 
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Die  Richtung,  in  der  der  Riss  verläuft,  ist  verschieden r  der 
Hautspalt  nimmt  seinen  Weg  gewöhnlich  in  der  Raphe^  biegt  dann 
vor  dem  Ende  derselben  häufig  auf  der  einen  Seite  oder  auch  wohl 
beiderseitig  am  Sphincter  ani  extemus  ab,  in  welch  letzterem  Falle  die 
äussere  Wunde  die  JL-Form  erhält ;  mitunter  erstreckt  sich  der  Spalt  jedoch 
von  vornherein  seitwärts  in  der  Richtung  nach  dem  Tuber.  oss.  ischii  zu. 

Am  seltensten  kommen  die  sogenannten  centralen  "Ropturen  zur 
Beobachtung.  —  Bei  zu  wenig  geneigtem  Becken,  bei  abnormer  Rich- 
tung des  Steissbeins  nach  hinten,  bei  Durchtritt  des  Kopfes  in  Vorder- 
scheitellage kann  man  sie  entstehen  sehen.  Es  platzt  zunächst  in  der 
Mitte  der  Raphe  die  Epidermis;  die  Platzstelle  erweitert  sich  in  der 
Richtung  nach  oben  und  nach  unten  und  in  die  Tiefe  und  man  sieht 
bei  fortdauernder  Thätigkeit  des  Uterus  allmälig  durch  einen  Spalt  im 
Damme  die  Kopfhaare  der  Frucht  hindurch.  Bei  der  enormen  Am- 
dehnung,  welche  der  Damm  einer  Kreissenden  erleidet,  kann  es  vor- 
kommen, dass  die  ganze  Frucht  durch  einen  solchen  centralen  Späh 
im  Damme  durchtritt,  ohne  dass  die  hintere  Commissur  der  Scham- 
lippen imd  des  Sphincter  ani  verletzt  werden,  und  sind  dergleichen 
Fälle  von  Elsässer,  Grenser,  Leopold,  Simpson  und  Birnbaum  be- 
schrieben worden.  Dies  ist  aber  der  seltnere  Verlauf  der  centralen 
Rupturen;  gewöhnlich  erweitern  sie  sich  nach  vorne  oder  nach  hinten 
oder  nach  beiden  Seiten  zugleich,  am  häufigsten  nach  der  Vagina  hin, 
sobald  der  vollständige  Durchtritt  der  Frucht  vor  sich  geht. 

§.  53.  Die  Folgen  einer  Dammruptur  sind  in  den  ersten  Stunden 
und  Tagen  gewöhnlich  von  sehr  geringer  Bedeutung:  ein  wenig  Bren- 
nen und  Schmerzen  an  der  verletzten  Stelle.  Eine  stärkere  Blutung 
aus  der  Dammwunde  kommt  gewöhnlich  nicht  vor;  wir  beobachteten 
sie  nur  ein  Mal  aus  einer  stärkeren  Vene,  welche  quer  über  den  Damm 
laufend,  gerissen  war.  Fingercompression  durch  einige  Minuten  fort- 
gesetzt, stillte  die  Blutung  definitiv. 

Die  bösen  Folgen  machen  sich  erst  im  Verlaufe  des  Wochenbettes, 
mitunter  erst  lange  nach  Beendigung  desselben  geltend.  Verhäng^is^- 
voll  wird  eine  Dammruptur  sehr  oft  im  Wochenbett  am  zweiten  bi« 
vierten  Tage  desselben.  Wir  sahen  Pyämie  von  zerrissenem  Damm 
ausgehen,  wenn  derselbe  beim  Schutz  mit  der  Hand  zu  anhaltend  und 
zu  stark  gedrückt  war,  femer,  wenn  derselbe  genäht  war,  bevor  die 
gangränösen  Fetzen,  welche  an  den  Rändern  der  Rissstellen  anhafteten, 
abgetragen  waren ,  oder  wenn  man  die  Naht  zu  straff  angelegt  hatte. 
Der  zerrissene  Damm  bietet  ferner  nicht  selten  den  Ausgangspunkt 
pyämischen  Puerperalfiebers,  wenn  die  Wunde  von  aussen  inficirt,  oder 
durch  in  Zersetzung  begriffene  Lochien  bespült  wird. 

Aber  auch  abgesehen  von  diesen  schweren  accidentellen  Wund- 
krankheiten, kann  jeder,  unter  Umständen  auch  ein  kleiner  Dammriss^ 
die  Quelle  lästiger  Empfindungen  bilden  und  eine  Kette  peinigender, 
sich  allmälig  steigernder  Uebel  zur  Folge  haben,  welche  je  nach  der 
Empfindlichkeit  des  Individuums  das  Leben  zu  einem  mehr  oder  weniger 
qualvollen  zu  machen  im  Stande  sind.  Wir  waren  vor  einigen  Jahren 
bei  der  Entbindung  einer  sehr  empfindsamen  Dame  zugegen.  Im  Be- 
ginn der  Wehen  zeigte  sich  der  Introitus  vaginae  so  enge,  dass  eine 
Entbindung  mit  dem,  durch  äussere  Untersuchung  des  AbdomenB  nach- 
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weislich  grossen  Kinde;  ohne  eine  erhebliehe  Verletzung  des  Dammes 
unmöglich  schien.  Dank  dem  sehr  regelmässigen  ^  nicht  zu  hastigen 
Verlaufe  der  Austreibungszeit  und  einem  sehr  sorgsamen  Dammschutz, 
wurde  der  Damm  selbst  erhalten :  aber  es  platzte  an  mehreren  Stellen 
die  Schleimhaut  der  Vagina  und  besonders  stark  auf  der  linken  Seite, 
wo  sich  eine  Rissstelle  auch  nach  .aussen  bis  in  das  kleine  Labium 
erstreckte.  Diese  Stelle  machte  nicht  nur  während  des  ganzen,  sonst 
normal  verlaufenden  Wochenbettes,  erheblichen,  peinigenden  Schmerz, 
sobald  die  Wöchnerin  die  Schenkel  bewegte  oder  der  Urin  die  wunde 
Stelle  benetzte,  sondern  auch  der  Vernarbungsprocess  verursachte  eine 
so  schmerzhafte  Spannung  ih  den  betreffenden  Weichtheilen,  dass  noch 
ein  Jahr  nach  der  Niederkunft  das  Sitzen  auf  einem  Rohrstuhle  in 
gerader  Haltung  äusserst  peinigend  war,  und  die  Patientin  es  vorzog, 
mit  übergeschlagenen  Schenkeln  auf  der  rechten  Beckenseite  zu  sitzen, 
ein  Umstand,  welcher  ihr  das  rege,  gesellige  Leben,  welches  sie  sehr 
liebte,  erschwerte.  Wir  hatten  uns  schon  zur  Excision  dieser  Narbe 
entschlossen,  als  neue  Gravidität  eintrat  und  mit  derselben  die  Be- 
schwerden allmälig  schwanden. 

Bei  wirklichen  Muskelrissen  stellen  sich  leicht  erklärlich  die  Be- 
schwerden erhebliph  stärker  heraus,  aber  ebenfalls  verschieden  stark 
nach  der  EmpfindUchkeit  und  Reizempfänglichkeit  des  Individuums. 
Man  bekommt  zwar  häufig  Frauen  zu  sehen,  welche  bei  einem  bis 
zum  Sphincter  ani  reichenden  Dammriss  am  neunten  Tage  das  Wochen- 
bett verlassen  haben,  ihren  häuslichen  Geschäften  Wochen-  und  Monate- 
lang nachgingen,  ohne  Beschwerden  oder  auch  nur  Unbequemlichkeiten 
zu  empfinden;  ja  wir  haben  Frauen  mit  eompleten  Rupturen  gesehen, 
welche,  wenn  sie  nicht  durch  die  Unsauberkeit  der  spontanen  Abgänge 
von  flüssigem  Koth  auf  ihr  Leiden  auftnerksäm  gemacht  wären,  ärzt- 
liche Hülfe  nicht  aufgesucht  hätten,  da  sie  sonst  von  keinerlei  schmerz- 
haften oder  lästigen  Empfindungen  geplagt  wurden.  Dies  sind  aber 
seltene  Ausnahmefalle.  Das  Gewöhnliche  ist,  dass  bei  jedem  Muskel- 
riss,  wenn  er  sich  selbst  überlassen  bleibt,  so  lange  als  die  Ueberhäu- 
tung  noch  nicht  vollständig  vor  sich  gegangen  ist,  was  vor  vier  bis  sechs 
Wochen  nicht  zu  geschehen  pflegt,  die  Frauen  bei  jeder  Urinentleerung 
Schmerz  empfinden,  beim  Gehen,  beim  Niedersitzen  und  Aufstehen 
Schmerzempfindungen  mehr  oder  weniger  empfindlicher  Art  haben. 

Bei  totalen  Dammrupturen  kommen  zu  diesen  Beschwerden,  welche 
selbstverständlich  länger  andauern,  da  die  Ueberhäutung  mehr  Zeit  in 
Anspruch  nimmt,  noch  die  schwer  zu  tiberwindenden  Leiden  der  In- 
continentia alvi  et  flatuum  hinzu.  Sobald  der  Sphincter  ani  externus 
zerrissen  ist,  können  Flatus  und  flüssige  Kothentleerungen  nicht  ge- 
halten werden,  wenn  auch  feste  Scybala  wohl  durch  den  Sphincter  ani 
superior  zurückgehalten  werden  können.  Aber  auch  schon  eine  partielle 
Zerreissung  des  Sphincter  externus  lähmt  mitunter  diesen  Muskel  so, 
dass  Incontinentia  completa  eintritt.  Nicht  selten  gesellt  sich  zu  der 
Incontinentia  alvi,  selbst  auch  schon  bei  incompleten  Rissen,  wohl 
auf  Grund  der  Zerreissung  des  Constrictor  cunni,  die  noch  sehr  viel 
lästigere  und  das  Leben  erschwerende  Incontinentia  urinae. 

§.  54.  Verlauf.  Dass  ein  Dammriss  per  primam  intentionem 
heilt,  ist  eine  Seltenheit.     Wir   sahen  nicht  selten  ein  bei  der  Geburt 
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zerrissenes  Schamlippenbändchen  mit  einer  ganz  schwach  eingezogenen 
Narbe  heilen;  wir  sahen  ferner  die  geplatzte  Haut  in  der  Raphe  de« 
Dammes  sich  in  einer  ganz  schmalen,  weissen  Narbe  allmälig  vereim- 
gen  und  haben  aus  zuverlässiger  Quelle  von  spontan  per  primam  in- 
tentionem  geheilten  Muskelrissen  gehört.  Das  Gewöhnliche  aber  ist 
dass  ein  Muskelriss  durch  Eiterung,  durch  allmälige  Ueberhäutang  der 
Rissstellen  heilt,  mitunter  freilich  in  sehr  günstiger  Weise ;  denn  es  ist 
nicht  selten,  dass  ein  massiger,  auf  ein  Drittheil  öder  die  Hälfte  des 
Dammes  reichender  Muskelriss  sich  selbst  überlassen  zwar  schliesslich 
ein  Klaffen  der  Vagina  an  ihrem  äussersten  Winkel  zur  Folge  hat 
dass  er  aber  von  dem  untern  Wundwinkel  aus  durch  Granulationen 
sich  allmälig  mehr  und  mehr  flillt  und  schliesslich  nach  der  Vemarbong 
einen  erheblich  kleinern  Defect  zurüöklässt,  als  man  gleich  nach  der 
Entbindung  beim  weiten  Klaffen  der  Wunde  des  vorher  so  enorm  aus- 
gedehnten Dammes  gefürchtet  hatte.  Die  seltenen  centralen  und  sehr 
selten  central  gebliebenen  Rupturen  bieten  in  dieser  Hinsicht  eine  ver- 
hältnissmässig  besonders  günstige  Prognose,  offenbar  indenoL  zu  der 
Granulationsbildung  vom  hintern  Wundwinkel  auch  diejenige  vom  vor- 
deren und  von  den  Seiten  hinzukommt,  mithin  eine  allseitig  von  der 
Peripherie  nach  dem  Centrum  des  Defects  vorschreitende  Granulations- 
bildung stattfindet.  Gar  keine  Hoffnung  auf  spontane  Verheilung  ist 
in  den  Fällen  completer  Risse  (Kloakenbildung)  vorhanden.  Für  eine 
Verheilung  per  primam  sind  diese  Defecte  zu  gross  und  für  die  Ver- 
heilung durch  Granulationsbildung  aus  den  Winkeln  der  Wunde  her 
sind  die  Winkel  ihrer  anatomischen  Beschaffenheit  nach  —  bei  Diiiin- 
heit  der  Wand  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  —  nicht  geeignet 
Zwar  behauptet  Peu,  er  habe  eine  Frau  gesehen,  bei  welcher  eine 
complete  Ruptur  mit  allen  üblen  Folgen  derselben  vorhanden  gewesen 
und  doch  spontan  geheilt  sei;  aber  de  la  Motte  berichtigte  diese  Be- 
hauptimg dahin,  dass  diese  Patientin  Peu's,  welche  er  30  Jahre  später 
in  der  Normandie  traf,  noch  immer  ihren  totalen  Dammriss  besass. 
Bei  jugendlichen  kräftigen  Individuen  kommt  es  eben  vor,  dass  di«^ 
Symptome  schwinden  und  die"  Kranken  sich  dieserhalb  für  spontan  ge- 
heilt erachten.  Aber  die  Ruptur  ist  vorhanden.  Wir  haben  kürzlich 
einen  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  interessanten  und  lehrreichen  Fall 
gesehen.  Bei  der  betreffenden  Frau  war  vor  zwei  Jahren  eine  totale 
Ruptur  des  Dammes  erfolgt  mit  den  gewöhnlichen  sekundären  Erschei- 
nungen der  Incontinentia  alvi  et  flatuum.  Vor  acht  Monaten  machte 
die  Frau  eine  zweite  Entbindung  durch,  nach  welcher  sich  die  Symp- 
tome allmälig  besserten.  Sie  hielt  schliesslich  den  Damm  ftlr  geheilt, 
aber  bei  unserer  Untersuchung  im  April  1876  zeigte  sich,  dass  ihr  der 
ganze  Damm  und  ein  1,5  Centim.  breites  Stück  des  vorderen  Um- 
fanges  des  Sphincter  ani  fehlte.  Trotzdem  konnte  sie  nicht  nur  feste 
Scybala,  sondern  auch  flatus  und  flüssige  Eothmassen  halten.  Eine 
sehr  derbe,  feste,  aber  nur  1  Centim.  breite  Narbe  in  der  Rectovagina^ 
wand  war  offenbar  der  Stützpunkt,  um  welchen  sich  der  Sphincter  ani 
cxternus  contrahiren  konnte  *).     Somit  litt   sie  weniger  unter  den  bis- 

*)  Der  Sphincter  ani  wirkt  in  der  Weise  im  normalen  Zustande,  dass  er  sich 
allseitig  gleichmässig  nach  dem  Mittelpunkte  seines  Lumen  contrahirt  (Fig.  12  ai. 
Ist  derselbe  zerrissen,  und  näht  man  ihn,  und  heilt  er,  so  ist  die  Art  des  Ver- 
schlusses eine  wesentlich  andere;  er  contrahirt  sich  dann  nicht  um  das  Centrnm 
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herigen  Beschwerden:  aber  sie  war  eben  nicht  geheilt  und  sie  wünschte 
eine  Operation,  weil  sich  bei  ihr  bereits  die  weiteren  Folgen  der  Ruptur, 
die  der  Senkung  der  innern  Genitalien  geltend  machten. 

Diese  weitern  Folgen  der  Dammrisse  sind  vielfach  von  der  einen 
Seite  unterschätzt,  von  der  andern  tibertrieben  worden.  Die  Einen 
sehen  nach  jedem  nicht  unerheblichen  Dammrisse  Prolapsus  anterior 
und  posterior  mit  Cystocele  und  Rectocele  vaginalis  und  schliesslich 
totalen  Prolapsus  der  innern  Genitalien  eintreten,  während  die  Andern 
Prolapse  der  einen,  wie  der  andern.  Art  bei  selbst  totalem  Dammriss 
für  eine  Seltenheit  halten.  Unseres  Erachtens  ist  die  Schwere  und  der 
Umfang  der  Folgen  einer  Ruptura  perinaei  durchaus  abhängig  von  deil 
individuellen  Verhältnissen  der  Verletzten.  Haben  wir  es  mit  einer 
sehr  kräftigen,  gesunden,  jugendlichen  Frau  zu  thun,  welche  alle  diäteti- 

Fig.  12. 


a 


Schematische  Darstellung  der  Funktion  des  Sphincter  ani.  a  im  normalen  Zustande, 
b  nach  der  Naht,  c  bei  Anlehnung  an  eine  breite  Narbe  der  Vagina. 

Serben  Massregeln  im  Wochenbette  beachtet;  ist  dies  Wochenbett  ein 
ganz  normales;  verlässt  die  Kranke  dasselbe  nicht  zu  früh  und  hat  sie 
die  Neigung,  wie  die  Möglichkeit,  sich  nach  demselben  in  jeder  Weise 
zu  schonen,  so  wird  sie  bei  einer  incompleten  Ruptur  keine  Folgen 
und  bei  einer  completen  lediglich  diejenigen  der  mangelhaften  Funktion 

seines  Lumens,  sondern  nach  der  Narbe  der  Naht  hin  (Fig.  12b).  Mehr  oder  weni- 
ger wird  dies  der  Fall  sein,  wenn  eine  breitere  Narbe  der  Rectovaginalwand  sich 
unmittelbar  am  Sphincter-Riss  befindet  Wenn  hier  auch  der  Verschluss  nur  mehr 
oder  weniger  sich  ausbilden  wird  (Fig.  12  c). 
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der  Sphiuctcreii  empfinden.  Aber  wie  sehr  selten  treffen  alle  dkse 
genannten  günstigen  Umstände  zusammen!  und  sobald  einer  derd»*ll)in 
fehlt,  treten  früher  oder  später  diejenigen  Folgen  ein,  welche  sieh  durch 
eine  Herabsenkung  der  innern  Genitalien,  schliesslich  bis  zum  voll- 
ständigen Prolapsus  derselben  geltend  machen  können. 

Man  hat  viel  darüber  gestritten  und  ist  noch  nicht  einig  darüW, 
auf  welchem  Wege  sich  ein  Prolapsus  der  innern  Genitalien,  wimui  «t 
auf  Grund  einer  Ruptura  perinaei  zu  Stande  kommt,  entwickelt. 

Wir  meinen,  dass  folgende  Ursachen  in  dieser  Hinsicht  aus  leicht 
zu  Tage  liegenden  mechanischen  Gründen  sich  geltend  machen. 

Sobald  durch  einen  Dammriss  ein  irgend  erheblicher  Deffect  mit 
Klaffen  des  Risses  hervorgebracht  ist,  verliert  die  vordere  Vaginal- 
wand  ihre  Stütze,  senkt  sich  herab  und  legt  sich  in  den  Spalt  der 
Dammwunde.  Da  dies  sehr  oft  schon  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
bettes vor  sich  geht,  in  welchen  die  vordere  Vaginalwand  noch  die 
aus  der  Schwangerschaft  überkommene  Hypertrophie  und  Anflockening 
und  die  durch  den  Geburtsakt  bedingte  Schlaffheit  zeigt,  so  macht 
dieselbe  langsamer  ihren  Rückbildungsprocess  durch,  als  dies  bei  der 
Stütze,  die  ihr  ein  normaler  Damm  gewährt,  der  Fall  ist.  Auf  diesem 
Wege  beginnt  sich  ein  dauernder  Prolapsus  anterior  auszubilden.  Je 
grösser  aber  der  Defect  ist,  in  den  sich  die  vordere  Vaginalwacd 
hineinsenken  kann,  je  weniger  ferner  das  Individuum  Resistenzfahigkeit 
besitzt,  und  je  weniger  sich  dasselbe  schonen  kann,  desto  schueUer 
vergrössert  sich  der  Descensus  anterior,  desto  eher  entwickelt  sich 
eine  Cystocele  vaginalis.  Cystocele  aber,  sobald  der  Urin  erst  in  dem 
Divertikel  der  Blase  stagnirt  und  sich  zersetzt  und  zu  Blasencatarrk 
führt,  hat,  besonders  bei  schlaffen  Individuen,  durch  die  mit  diesem 
Uebel  verbundene  häufige  angestrengte  Thätigkeit  der  Bauchpres^e 
oft  sehr  schnell  einen  Prolapsus  uteri  zur  Folge. 

Wenn  überhaupt  ein  Prolapsus  die  Folge  einer  Dammruptur  ist, 
so  ist  der  eben  geschilderte  Vorgang  der  gewöhnliche,  wie  man  die? 
oft  Schritt  für  Schritt  verfolgen  kann,  und  wir  halten  die  Erklärung 
über  die  Entstehung  der  Prolapsus,  wie  sie  von  West  u.  A.  aus  einem 
Mangel  einer  direkten  Stütze  des  Uterus  bei  Dammdefect  gegeb«^ 
wird,  für  nicht  zutreffend.  Die  Vagina  gleicht  nach  West  bei  dem 
festen  Aneinanderliegen  ihrer  vordem  auf  der  hintern  Wand  in  jung- 
fräulichem Zustande  einem  soliden  Stiel,  welcher  durch  seine  Krüm- 
mung nach  unten  und  vorn  imd  durch  seine  Befestigungen  an  der 
Fascia  pelvis,  dem  Constrictor  cunni,  Sphincter  ani  und  den  Mm. 
transversi  perinaei  an  Festigkeit  gewinnt,  ohne  der  erforderlichen 
Elasticität  zu  entbehren,  welche  eine  auf  dieser  Unterlage  gewisser- 
massen  federnde  Bewegung  dem  Uterus  und  seinen  Adnexis  gestattet. 
Ist  der  Damm  zerrissen,  so  wird  aus  dem  gekrümmten  Stiel  ein  ge- 
rader, die  Hauptstützen  der  Vaginalwändo  im  untern  Drittheil  fehlen, 
durch  die  Retraction  der  Muskulatur  klafft  das  Vaginalostium  und 
jede,  auch  geringere  hinzutretende  SchädUchkeit  kann  den  einer  der 
wesentlichsten  Stützen  beraubten  Genitalapparat  zum  Vorfall  bringen 
Noch  weniger  als  diese  rein  theoretische  Erklärung  will  uns  diejeDigo 
ansprechen,  nach  welcher  die  mittelst  eines  Dammrisses  verkünte 
hintere  Vaginalwand  den  Uterus  herabzieht.  Sie  entspricht  ganz  und 
gar  nicht  der  Beobachtung   und  steht  im  Widerspruche   mit  den  aw- 
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tomischen  Veränderungen,  welche  als  Folge  eines  grösseren  Damm- 
risses aufzutreten  pflegen,  da  bei  jedem  grossem  Defect  nach  Auf- 
hebung der  Thätigkeit  des  Constrictor  cunni  und  des  Sphincter  ani 
durch  Muskclsträngc  des  Levator  ani  die  hintere  Wand  der  Vagina 
nicht  herab-,  sondern  hinaufgezogen  zu  werden  pflegt. 

§.  55.  Das  Bild  eines  veralteten  Dammrisses,  wenn  er  complet 
erfolgte,  ist  gewöhnlich  der  Art,  dass  die  Stelle  vor  dem  Anus  weit 
klafft.  Die  mit  einer  gewöhnlich  weissen,  dünnen,  glatten  Haut  über- 
zogenen seitlichen  Flächen  des  Defectes  sind  von  den  an  den  Tubera 
inserirenden  Mm.  Iransversi  nach  seitwärts  und  oben,  die  Analöfihung 
des  Sphincter  ani  nach  rückwärts  und  der  hintere  Theil  der  Vagina 
durch  Bündel  des  Levator  ani  nach  aufwärts  verzogen.  Die  Rissstelle 
im  Rectum  zeigt  sich  als  ein  nach  oben  ausgeschweifter,  hufeisen- 
förmiger, meist  mit  ziemlich  scharfem  Rande  versehener  Defect,  in 
welchen  sich  oft  ein  Theil  der  faltigen,  ¥nilstigen,  kirschrothen  Schleim- 
haut des  Mastdarms  in  Grösse  einer  Haselnuss  und  darüber  hinein- 
lagert. Die  Narbe  in  der  Vagina  verläuft  gewöhnlich  nicht  in  der 
Mitte  der  Columna  rugarum,  sondern  seitwärts  neben  derselben  oder 
dieselbe  hufeisenförmig  umgreifend. 

§.  56.  Behandlung.  Wir  würden  zu  weit  in  das  Gebiet  der 
Geburtshilfe  eingreifen,  wollten  wir  alle  die  prophylaktischen  Mittel, 
welche  zur  Verhütung  eines  Dammrisses  geeignet  sind,  hier  ausführlich 
besprechen.  Wir  erwähnen  nur  kurz,  dass  wir  in  den  gewöhnlichen 
physiologischen  Fällen  den  direkten  Schutz  des  Dammes  mit  der  gegen 
denselben  gelegten  Hand  nach  wie  vor  nicht  nur  für  nützlich,  sondern 
noth wendig  und  unentbehrlich  erachten,  weil  wir  auf  diesem  Wege  es 
erzwingen  können,  dass  der  Kindskopf  langsam,  allmälig  die  Weich- 
theile  dehnend  und  dass  er  in  der  geeigneten  Richtung  die  Schamspalte 
passirt.  Für  schwierigere  Fälle  eracnten  wir  den  sogenannten  von 
Ritgen'schen  (besser  als  Hofimann'schen  bezeichneten)  Handgriff  für 
sehr  zweckmässig,  weil  derselbe  es  uns  möglich  macht,  den  Kopf  in 
der  Wehenpause  und  mit.  den  geeignetsten  Durchmessern  austreten  zu 
lassen.  Die  Extraction  des  Kopfes  mit  der  Zange  halten  wir  nicht 
für  ein  den  Damm  gefährdendes,  sondern  für  ein  zur  Conservirung 
desselben  durchaus  geeignetes  Mittel,  weil  wir  es  in  der  Hand  haben, 
den  Kopf  so  langsam  als  wir  es  wünschen  und  in  der  geeignetsten 
Richtung  austreten  zu  lassen.  —  In  pathologischen  Fällen  zu  breiten 
Dammes,  zu  enger  Schamspalte  oder  zu  engen  Schossbogens,  nehmen 
wir  zur  Verhütung  einer. Ruptur  in  der  Raphe  seitliche  Incisionen  des 
Dammes  in  der  Richtung  nach  den  Tubera  ischii  vor. 

Bei  Besprechung  der  eigentlichen  chirurgischen  Behandlung  der 
Dammrisse  haben  wir  die  frischentstandenen*  Fälle  von  den  alten,  ver- 
narbten zu  trennen. 

§.  57.  Operatives  Verfahren  bei  frischen  Dammrissen, 
Dammnaht,  Perinaeoraphie.  In  Betreff  der  Operation  der  frischen 
Dammrisse  machen  sich  zunächst  folgende  Fragen  geltend:  Soll  man 
jeden  Riss  vereinigen?  Wann  soll  man  die  Vereinigung  anbahnen? 
Welche  Methode  der  Vereinigung  ist  die  beste?  —  Wir  huldigen  der 
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Ansicht;  dass  es  zweckmässig  ist^  jeden  Dammriss  zu  vereinigen:  denn 
jede  Verletzung  des  Introitus  kann  die  Quelle  ernstester  Gefahren  für 
das  Wochenbett,  jeder  irgend  erheblichere  Muskebiaa  Ursache  zii  einem 
Prolapsus  anterior  mit  seinen  weiteren  Folgen  werden.  Wir  halten 
daher  für  empfehlenswerth ,  in  der  Hospitalpraxis  selbst  jeden  solcbeD 
Riss  zur  primären  Vereinigung  zu  bringen^  welcher  lediglich  ein  nur 
sehr  breites,  nach  dem  Risse  weit  klaffendes  Schamlippenbändchen  be- 
trifft:  jeder  Muskelriss  jedoch  muss  unseres  Erachtens  durchaofl  in 
jedem  Falle  durch  die  Naht  vereinigt  werden. 

Als  geeignetsten  Zeitpunkt  fiir  die  Vornahme  der  Operation  halten 
wir  die  eisten  Stunden  nach  der  Niederkunft.  Nur  wenn  die  Neu- 
entbundenen sehr  erschöpft  sind,  das  Gewebe  des  Dammes  durch  eben 
sehr  lange  andauernden  Druck  des  Kopfes  zu  stark  erweicht  ist,  die 
Rissstellen  sehr  missfarbig  sind,  darf  man  abwarten  und  erst  nach 
Verlauf  der  ersten  12 — 16  Stunden  operiren.  Es  hat  gewiss  nicht 
selten  sein  gerechtfertigtes  Bedenken,  eine  durch  lange  angestrengte 
Geburtsdauer,  durch  eine  vielleicht  eingreifende  Operation  geschwächte 
und  erschöpfte  Frau  unmittelbar  nach  diesen  Vorgängen  einer  neuen 
und  schmerzhaften  und,  wenn  es  sich  imi  einen  tiefen  Riss  handelt, 
recht  lang  dauernden  und  umfangreichen  Operation  zu  unterwerfen. 
Aber  man  soll  doch  nicht  vergessen,  dass  die  Operation  unmittelbar 
nach  der  Entbindimg  vorgenommen,  weniger  schmerzhaft  als  später 
ist  und  dass  man  unmittelbar  nach  der  Entbindung  zu  einer  Zeit  die 
Dammoperation  vornimmt,  in  welcher  die  Reaction  äes  Wochenbettes 
noch  nicht  begonnen  hat,  kaum  derjenige  Schweiss  sich  eingestellt  hat 
welcher  nach  12  Stunden  schon  in  reichem  Masse  vorhanden  zu  sein 
pflegt  und  eine  längere  Entblössung  der  Wöchnerin  immerhin  nicht 
unbedenklich  macht.  Vergessen  wir  ferner  nicht,  dass  die  auf  frischer 
That  vereinigten  Dämme  fllr  die  definitive  Verheilung  eine  sehr  viel 
gilnstigere  Prognose  bieten,   als  die  Anfrischungen  veralteter  Dämme. 

Jedoch  wird  es  zweifelsohne  Fälle  geben,  in  welchen  man  au« 
Rücksicht  für  das  allgemeine  Befinden  der  Neuentbundenen  und  auch 
aus  rein  äusserlichen  Gründen  —  Mangel  der  geeigneten  Assistenz  etc. 
—  die  Operation  aufzuschieben  geneigt  oder  genöthigt  sein  wird.  Nur 
in  einem  Falle  darf  man  aus  keinerlei  Rücksichten  die  Naht  auf  frischer 
Tliat  oder  wenigstens  innerhalb  der  ersten  Stunden  nach  der  Ent- 
bindung verabsäumen,  das  ist  bei  den  completen  Dammrissen.  Dieselben 
heilen  nach  unsern  Erfahrungen  bei  frischer  Naht  fast  ausnahmslos, 
und  wenn  auch  nicht  immer  vollständig,  so  doch  wenigstens  im  wesent- 
lichsten Theil,  an  der  hintern,  dem  Sphincter  ani  angehörenden  Riss- 
stelle;  während  die  Operation  eines  veralteten  completen  Dammrisses 
durch  die  mannigfachen  Veränderungen,  welche  die  Rissstelle  durch 
Muskelzug  erfahrt,  die  gleich  günstige  Prognose  auch  nicht  annähernd 
bietet.  Lassen  es  besondere  Umstände  nicht  zu,  bei  einem  completen 
Dammriss  sogleich  die  ganze,  umfangreiche  Operation  der  Vereinigung 
vorzunehmen,  so  lege  man  wenigstens  durch  aen  Mastdarm  und  durch 
den  untern  Theil  der  Raphe  einige  recht  tiefgreifende  Nähte  ein,  und 
man  wird  bei  zweckmässiger  Nachbehandlung  w^enigstens  eine  theilweise 
Vereinigung  und  zwar  gerade  an  der  schlimmsten  "Stelle  erhalten,  die 
schlimmste  Folge,  die  der  Incontinentia  alvi  verhüten  und  fllr  die 
Nachoperation  günstigere  Chancen  erreichen. 
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Will  oder  muss  man  aber  die  Operation  eines  Dammrisses  auf- 
schieben, so  thue  man  es  auf  nicht  länger  als  12 — 16  Stunden.  Ist 
es  auch  zu  dieser  Zeit  nicht  möglich,  so  warte  man  lieber  ab  bis  nach 
vollständiger  Beendigung  des  Wochenbettes.  Innerhalb  des  eigentlichen 
Wochenbettes,  wie  Holst  am  5. — 10.  Tage,  Legros  am  13.  Tage, 
nachträglich  die  Vereinigung  vorzunehmen,  kann  nicht  rathsam  sein. 
Wir  haben  zwar  noch  vor  Kurzem  einen  Fall  gesehen,,  in  welchem 
ein  Dammriss,  dessen  erste  Vereinigung  gleich  nach  der  Niederkunft 
nicht  gelungen  war,  durch  die  am  10.  Tage  wiederholte  Naht,  ohne 
üble  Nebenumstände  und  Folgen  geheilt  wurde,  aber  wir  halten  diesen 
Erfolg  nur  für  einen  günstigen  Ausnahmefall  und  wir  stimmen  durchaus 
dem  Urtheile  Hegar's  bei,  welcher  über  dieses  Verfahren  sich  in 
folgender  Weise  äussert:  ^Wir  können  Holst's  Empfehlung  nicht  bei- 
treten und  halten  eine  solche  gleichsam  intermediäre  Operation  für 
geradezu  gefahrlich.  Eine  zwingende  Indikation  oder  ein  besonderer 
Vortheil  ist  für  die  Vereinigung  am  5. — 10.  Tage  des  Wochenbettes 
in  keiner  Weise  vorhanden.  Die  granulirende  Wunde  ist  ebenso  vor 
Blutung  als  Infection  geschützt,  wohl  aber  kann  letztere  bei  der  fort- 
dauernden Lochial  -  Secretion  gerade  durch  den  operativen  Eingriff 
herbeigeführt  werden." 

§.  58.  Von  den  mannigfachen  Verfahren,  welche  zur  primären 
Vereinigung  einer  frischen  Dammwunde  empfohlen  sind  und  deren  Zahl 
unendlich  gross  ist  in  Art  der  Nahtmittel  und  des  Modus  der  Ver- 
einigung, verdient  unbedingt  in  erster  Reihe  die  Sehnürnaht  empfohlen 
zu  werden  und  wird  in  neuerer  Zeit  auch  fast  ausschliesslich  benutzt. 
Nur  für  Hautrisse  des  Dammes  oder  wenn  man  es  für  zweckmässig 
hält,  selbst  ein  zerrissenes,  mit  breiter  Wundspalte  klaffendes  Scham- 
lippenbändchen  zu  vereinigen,  ist  die  Applikation  der  Serres  fines  zu 
empfehlen.  Jedoch  reichen  selbst  zu  diesem  Zwecke  die  meist  zu 
schwachen  kleinen  von  Vidal  de  Cassis  angegebenen  Serres  fines  nicht 
aus.  Wir  liessen  uns  für  solche  Fälle  eigens  gearbeitete  doppelt  so 
lange  und  starke  Serres  fines  anfertigen,  und  sahen  für  einfache  Haut- 
risse, selbst  wenn  sie  bis  zum  Sphincter  ani  reichten,  den  günstigsten 
Erfolg.  Nur  mussten  wir  bei  der  starken  Federkraft  dieser  Klammern, 
um  ein  Durchdrücken  der  Hautstellen  zu  verhüten,  die  Applikations- 
stellen derselben  alle  24  Stunden  wechseln.  Für  Muskelrisse  sind  diese 
Instrumente  ebenfalls  empfohlen  (Grenser,  Hogeweg,  Martin);  jedoch 
können  wir  uns  mit  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse 
eines  Dammrisses  für  diese  immerhin  oberflächliche  Vereinigung  nicht 
erwärmen. 

Bei  einem  Muskelriss,  möge  er  klein  oder  dem  completen  nahe, 
oder  ganz  complet  sein,  hat  man  nicht  bloss  auf  ein  Aneinanderhalten 
der  Raphe,  sondern  auf  eine- Vereinigung  in  der  ganzen  Tiefe  hinzu- 
wirken. Zu  diesem  Zwecke  hat  man  auf  folgende  Dinge  seine  volle 
Aufmerksamkeit  zu  richten: 

1.  Dass  die  Ränder  nicht  nur  der  zerrissenen  Haut,  sondern  durch 
die  ganze  Tiefe  der  Wunde  glatt  sind  und  aneinander  passen; 

2.  dass  daher  Fetzen  und  brandige  Partien  im  ganzen  Gebiet 
des  Risses  abgetragen  werden; 
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3.  dass  die  Wundräiider  durch  die  Naht  in  ihrer  ganzen  Tiefe 
zusammengehalten  werden ; 

4.  dass  auch  der  Riss  in  der  Vagina  und,  falls  der  Riss  complft: 

5.  dass  auch  der  Riss  im  Mastdarm  genäht  werde. 

Die  Anforderungen  erfiült  weder  die  Zapfennaht  noch  die  Naht 
von  Ncugobauer  mit  Carlsbader  Nadeln,  deren  beide  Enden  mit  durch- 
bohrten, gegen  die  Rissstelle  verschiebbaren  und  daselbst  mittelst 
Schrauben  zu  befestigenden  Elfenbeinknöpfen  versehen  sind,  sondern 
am  besten  die  Schniirnaht  mit  Draht,  welche  der  Naht  mit-  Seide  oder 
Catgut  vorzuziehen  ist.  Sic  ist  sauberer  und  hält  sicherer  und  darf 
unbedenklich  so  lange  liegen  bleiben,  als  man  es  der  anzubahnendeo 
festen  Verheilung  des  Dammes  wegen  fllr  nothwendig  erachtet.  Wir 
nähen  mit  einer  langen,  breiten,  starkgekrümmten  Nadel  und  mit 
Eisondraht. 

§.  59.  Naht  des  frischen  incompleten  Dammrisaei 
Terinaeoraphie.  Die  Neuentbund^e  wird  gelegt,  -wie  su  einer 
Zangenoperation,  d.  h.  in  der  Diagonale  des  Bettes  mit  erhöhtem  Stei« 
am  Bettrande:  das  linke  Bein  im  Bette,  das  rechte  auf  einem  neben 
demselben  stehenden  Stuhle.  Der  Operateur  befindet  sich  zwiscka 
den  Schenkeln  der  Kranken.  Der  Uterus  wird  mit  der  über  der 
Symphyse  aufgelegten  Hand  ausgedrückt  und  von  seinem  blutigen  In- 
halt befreit;  die  Scheide  durch  eine  Injection  von  lauem  Wasser  von 
Blut  gereinigt;  die  Wundränder  werden  mit  weichen,  angefeuchtett^D 
Leinenlappen  abgetupft  und,  falls  sie  fetzig  sind,  mit  Pincette  und 
Bistourie  geglättet.  Ist  der  Riss  kein  completer,  so  werden,  je  nach 
dem  Umfange  desselben  1 — 4  Nähte  von  dickem  Draht  durch  die 
ganze  Tiefe  des  Dammes  gelegt  in  Zwischenräumen  von  4 — 6  Mm^ 
während  mit  kleinerer  Nadel  und  dünncrem  Draht  2 — 4  durch  dir 
zerrissene  Wand  der  Vagina  gelegt  werden.  Versäumt  man  das  letztere, 
so  läuft  man  Gefahr,  dass  das  Lochialsekret  hinter  der  Raphe  in  die 
Rissstelle  der  Vagina  sich  einsenkt,  dass  sie  hinter  der  Dammnaht 
eine  Fistel  herbeifuhrt,  welche  schliesslich  entweder  nach  dem  Damm, 
oder,  was  eben  so  häufig  geschehen  kann,  nach  dem  Mastdarm  durdi- 
bricht,  so  dass  eine  Perinaeo-Vaginal-  oder  Recto-Vaginal-Fistel  entsteht 

Diese  Vaginal  -  Nähte  können  ganz  oberflächlich  gelegt  werden: 
die  eigentlichen  Dammnähte  dagegen,  welche  den  Danmi  selbst  wieder 
herstellen  sollen,  müssen  die  ganze  Tiefe  der  Wunde  umfassen.  Man 
setzt  die  Nadel  1  Centim.  vom  Rande  der  Wunde  auf,  stösst  sie  in  die 
Tiefe  parallel  der  Wundfläche  vor  und  führt  sie,  falls  die  Wunde  eiiw 
beträchtliche  Ausdehnung  besitzt,  in  der  Mitte  der  tiefsten  Stelle,  also 
auf  der  Hälfte  des  Weges  heraus,  um  sie  unmittelbar  daneben  einiii- 
stechen  und  in  der  gleichen  Weise  auch  den  andern,  fUr  gewöhnlich 
also  den  rechten  Wundrand,  zu  umgreifen.  Sobald  hinter  dem  Draht 
eine  Stelle  der  Wunde  nicht  mitgefasst  ist,  sobald  man  also  letztere 
nicht  ganz  mit  dem  Draht  umgangen  hat,  riskirt  maU  stets  durch  das 
Lochialsekret  einen  Fistelkanal  zu  bekommen.  Wie  stark  man  die 
Drähte  bei  Schliessung  der  Naht  zusammenziehen  soll,  ist  durchaus 
Sache  der  Erfahrung  und  der  Uebung.  Wir  benutzen  zum  Schliesaen 
des  Drahtes  den  Sims'schen  Drahtschnürer,  nachdem  wir  die  Drähte 
soweit   angezogen  haben,    dass   die  Wundflächen  gerade  auf  einander 
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passen.  Man  hüte  sich;  zu  fest  zusammenzuziehen.  Man  vergesse 
nicht,  dass  das  Gewebe  des  Dammes  meist  vorher  lange  durch  den 
Kopf  gedrückt  und  daher  im  Zustande  geringer  Vitalität  ist.  Wir 
haben  zweimal  in  Folge  zu  straff  angelegter  Dammnaht  Gangrän  des 
Dammes  entstehen  sehen.  In  beiden  Fällen  trat,  trotzdem  dass  die 
Nähte  am  zweiten,  resp.  dritten  Tage  entfernt  wurden,  Pyämie  ein,  welche 
in  einem  Falle  zum  Tode,  in  dem  andern  zu  einem  mehrwöchentlichen 
schweren  Krankenlager  führte.  — 

Die  zusammengeschnürten  Drähte  am  Damm  schneiden  wir  meist 
ziemlich  kurz  ab;  es  gestattet  das  eine  grössere  Sauberhaltung  des 
Dammes.  Die  Nähte  in  der  Vagina  lassen  wir  ^  meist  5 — 6  Centim. 
lang  zusammengedreht  vorstehen,  um  bei  ihrer  Entfernung  eine  bessere 
Handhabe  zu  besitzen.  Die  letzteren  werden  gewöhnlich  am  4. — 6.  Tage, 
die  Dammnähte  oft  erst  am  8. — 12.  Tage  entfernt.  —  Da  aber  die 
Vaginalnähtc  trotzdem  sehr  oft  viele'  Schwierigkeiten  ftlr  ihre  Entfernung 
bieten,  so  haben  wir  in  letzter  Zeit  ftlr  diese  als  Material  Catgut  ge- 
wählt, und  sind  auch  mit  diesen  Resultaten  zufrieden  gewesen.  Für 
die  tiefen  Nähte  am  Damm  selbst  würden  wir  jedoch  Catgut  als  zu 
wenig  haltbar  nicht  empfehlen. 

Eine  besondere  Nachbehandlung  ist  nicht  erforderlich.  Wir  binden 
nur  den  Operirten  die  Kniee  mit  breitem  Handtuch  zusammen,  veran- 
lassen sie  möglichst  viel  Seitenlage  anzunehmen,  sorgen  ftir  öftere 
subtile  Reinigung  durch  Ausspülen  der  Vagina,  Abspülen  des  Dammes 
und  Abtupfen  desselben  mit  weichen  leinenen  Lapgen  und  lassen  schliess- 
lich durch  täglich  applicirte  Hegar'sche  Clystire  einer  Ansammlmig 
von  Koth  im  Mastdarm  vorbeugen,  was  uns  sehr  viel  zweckmässiger 
erscheint,  als  die  consequente  Darreichung  von  Opiaten,  um  den  Stuhl 
zurückzuhalten.  Durch  letztere  Methode  macht  man  eine  Wöchnerin, 
welche  durch  Coprostase  so  leicht  fiebert,  krank  und  riskirt  ausserdem, 
dass  wenn  die  verhärteten  Scjbala  schliesslich  das  Rectum  passiren, 
durch  den  Tenesmus  und  durch  den  Umfang  der  Scybala  die  frisch 
vernarbte  Wunde  aufgerissen  wird.  Wir  halten  auch  nichts  davon, 
nach  einer  Dammnaht  die  Wöchnerinnen  consequent  cathetrisiren  zu 
lassen,  falls  sie  den  Urin  spontan  entleeren  können.  Die  Bespülung 
der  Wunde  mit  normalem  Urin  hat  keinen  Nachtheil;  nur  zersetzter 
Urin  bei  Blasencatarrh  ist  gefährlich  ftir  die  Verheilung.  Der  Catheter 
aber  ist  gerade  oft  der  Urheber  von  Blasencatarrh.  Muss  man  aber 
wegen  begleitender  Urinretention  den  Catheter  anwenden,  so  gebrauche 
man  die  Vorsicht,  die  Wunde  jedes  Mal  l^ci  Anwendung  des  Catheters 
blosszulegen,  die  Genitalien  durch  Abspülen  und  Abtupfen  auf's  Sauberste 
zu  reinigen,  damit  man  nicht  mit  dem  Catheter  Lochialsekret  in  die 
Blase  mit  einfüJirt  und  auf  diesem  Wege  schnell  Catarrh  erzeugt. 

Bei  dieser  Behandlung  der  Dammrisse  haben  wir  sehr  gute 
Resultate  gehabt.  Von  23  incompleten  Dammrissen,  welche  auf  unserer 
Klinik  im  Jahre  1874  (1.  c.)  beobachtet  wurden  und  mehr  oder  weniger 
tief  die  Muskulatur  durchdrangen,  ist  nicht  ein  einziger  ungeheilt,  auch 
nicht  ein  Mal  nur  partiell  geheilt  geblieben. 

§.  60.  Naht  des  frischen  completen  Dammrisses.  Nicht 
um  ein  sehr  Erhebliches  schwieriger  gestaltet  sich  die  Operation,  wenn 
wy:   es  mit   einem  totalen  Dammrisse  zu  thun  haben.     Die  Operation 
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dauert  uiir  meist  erheblich  läuger  und  ist  ohne;  Chlorofitriu  niclit 
ziifilhren.  Zu  der  vorhin  beschriebenen  Naht  kommt  jpdoch  die  di-s 
Mastdarma  und  des  Sphincti?r  ani  extemus  Itinzii.  Wir  können  nk-.hi 
rathen,  wie  dies  von  anderer  Seite  geschehen  ist,  zunächst  dio  Kahl 
dcB  MastdamiB  und  dpnmäcbst  die  der  Vagina  und  zuletzt  erst  diejimigc 
dos  Dammes  anzulegen,  Wii-  glaiiben  ein  besonderes  Gewicht  darauf 
legen  zu  müssen,  dass  man  die  ganze  Tiefe  der  Dammwundo  bei  An- 
logung der  Nähte  übersehe,  was  nur  dann  vollkommen  möglich  ist, 
wenn  man  zunächst  die  Dammdrähte  durchführt,  während  cfies  nicht 
der  Fall  ist,  wenn  man  zuerst  die  filr  den  Mastdarm  und  die  Vagina 
bestimmten  Drähte  einlegt.  Erst  nachdem  die  Dammnähte  durch  die 
ganze  Tiefe  in  exaktester  Weise  durchgelegt  sind,  bringen  wir  die 
2—3  Nähte  im  Maatdarm  an,  auch  möglichst  tief,  nur  nicht  der  Art, 
dass  beim  Anziehen  der  ersteren,  wie  der  letzteren,  welches  leicht  be- 
greiflich in  verschiedener  Richtung  geschieht,  bei  jenen  nach  d,er  Kapbc. 
hei  diesen  nach  dem  Rectum  zu,  eine  Verzerrung  der  Gewebe  aai 
somit  ein  gewebsfreier  Raum  hinter  der  Kreu zun gsst eile  der  Nähte 
entsteht.  Erat  zuletzt  legen  wir  die  Vaginalufihte  an.  Dann  wird  die 
Wundfläche  noch  einmal  gehörig  abgespült  iind  abgetupft,  dann  erat 
werden  die  Nähte  und  zwar  nun  die  Vaginalnähte  zuerst,  dann  die 
Mastdarmnähte  und  zuletzt  die  tiefen  Dammnähte  geschnürt.  —  Die 
Nachbehandlung  ist  auch  hier  lediglich  dieselbe,  wie  hei  den  nicht 
completen  Rissen:  täglich  Ilegar'sche  Clystire,  kein  Opium,  kein 
Catheter,  wen»  er  njcht  durch  die  Zuatfinde  der  Blase  oder  Uretiu» 
sonst  indicirt  ist. 

Bei  dieser  Behandlung  ist  uns  bisher  kein  completer,  friaclier 
Dammriss  ungeheilt  geblieben,  wenn  auch  bei  einem  die  obere  Hfilfte 
per  primam  nicht  zur  Heilung  kam,  bei  einem  zweiten  au»  einem 
Stichkanale  eine  kleine  Rectoperinealfiatel  für  einige  Wochen  zurück- 
blieb, welche  sich  jedoch  unter  Anwendung  von  Cauterisationen  mit 
einem  feinen  Höllen  stein  stifte  allmälig  vollkommen  schlosa. 

§.  61.  In  Betreff  der  Operation  der  veralteten,  über- 
häuteten Dammrisse  kommen  dieselben  Fragen  in  Betracht,  wio 
in  Betreff  der  frischen:  die  Indicationen,  welche  die  Form  de»  Df- 
fects  gieht;  der  Zeitpunkt  der  Operation  und  die  Art  der  Ausfilhmng 
derselben. 

Für  complote  Dammrisse  ist  die  Indication  zum  Operiren  un- 
bedingt gegeben.  Bei  den  iocorapleten,  veralteten  Rissen  ist  dies  nicht 
unbedingt  der  Fall,  vielmehr  wolle  man  sich  bei  diesen  doch  wesent- 
lich nach  den  Folgen  richten,  welche  sie  hervorgerufen  haben.  & 
giebt  eben  nicht  wenige  Frauen,  welche  durch  einen  selbst  tiefen,  aber 
incompleten  Riea  durchaus  nicht  leiden,  und  bei  diesen  darf  man  nicht 
vergessen,  dass  die  Anfrischung  einer  Dammwunde  und  die  Naht  da- 
selben  an  sich  keine  geringen  Eingriffe  sind,  und  dass  sie  ein  mebr- 
wöchentlichcs  Krankenlager  zur  Folge  haben,  unter  allen  Umstünden 
durch  die  Bettruhe  und  die  mit  der  Operation  verknüpfte  Blutung 
schwächend  einwirken.  Man  wird  sich  daher  scheuen,  zu  operirw, 
wenn  die  Patientin,  selbat  bei  gröaaerem  incompletem  Risse  eben  voo 
ihrem  Fehler  nicht  mehr  weiss,  als  daas  er  gerade  vorhanden  lat.  Mit 
dem  ersten  Auftreten  von  wirklieben  Beschwerden   aber  soll    man  mr 
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Operation  zurathen,  wenn  dieselben  einen  beginnenden  Descenaus  an- 
zeigen. Andererseits  können  individuelle  Wünsche  der  Patientinnen 
zur  Ausführung  der  Operation  vorhanden  sein,  wenn  auf  Grund  des 
Klaifens  der  Vagina  ein  lästiger  Fluor  albus  entstanden  ist;  oder  die 
Cohabitationen  nicht  in  geeigneter  Weise  stattfinden  können. 

Es  ist  nicht  von  grosser  Bedeutung  für  den  incompleten  Riss, 
ob  man  die  Operation  früher  oder  später  macht;  sie  kann,  so  lange 
keine  erheblichen  Beschwerden  vorhanden  sind,  sehr  lange  Zeit  hinaus- 
geschoben,  noch  nach  Jahren  unternommen  werden  ^  ohne  dass  die 
Aussichten  für  die  Verheilung  deshalb  schlechter  werden.  Es  gehen 
eben  keine  so  erheblichen  Veränderungen  in  der  Umgebung  der  Narbe 
vor  sich,  wie  beim  completen  Risse.  Bei  diesem  freilich  werden  mit 
jedem  Monate,  mit  jeder  Woche,  welche  die  Operation  hinausgeschoben 
wird,  die  Fdlgen  bedenklicher,  die  Aussichten  für  Erfolg  der  Operation 
geschmälert:  der  Sphincter  ani,  die  Mm.  transversi  perinaei  retrahiren 
sich  mehr  und  mehr  und  verfetten  schliesslich,  so  dass,  wexm  endlich 
die  Operation  ausgeführt  wird,  die  Funktion  dieser  Muskeln  nicht  mehr 
regelrecht  vor  sich  geht  oder  gfi^.nz  ausbleibt. 

Wolle  man  sich  andererseits  doch  aber  auch  an  die  Operation 
nicht  in  zu  früher  Zeit  heranmachen.  Es  wird  gewöhnlich  der  Zeit- 
raum von  6  Wochen  nach  der  Niederkunft  als  der  geeignete  angegeben. 
Wir  halten  es  für  zweckmässig,  die  Indication  für  den  Termin  etwas 
anders  zu  präcisiren,  nämlich  nach  Beendigung  der  ersten  regelmäs- 
sigen Menstruation.  Erst  der  Eintritt  und  die  normale  Beendigung 
dieses  Ereignisses  giebt  uns  den  Beweis,  dass  wir  es  mit  normal  rück- 
gebildeten Genitalien  zu  thun  haben,  dass  wir  bei  der  Anfrischung 
also  keine  zu  starke  Blutung  erhalten  und  dass  wir  nicht  bei  der 
Nachbehandlung  den  störenden  Einfluss  der  etwa  zwischendurch  ein- 
tretenden, die  Verheilung  beeinträchtigenden  oder  wenigstens  verzögern- 
den Menstruation  zu  befürchten  haben.  Man  operire  aber  auch  nicht 
unmittelbar  nach  Beendigung  einer  Menstruation;  die  Erfahrung  hat 
gelehrt,  dass  nach  Anlegung  der  Naht  sich  noch  einmal  die  Uterus- 
blutung erneuern  kann,  dass  das  Blut  dann  hinter  der  verengten  Stelle 
der  Vaginal-Dammnaht  staute  und  sich  mitunter  in  bedeutender  Menge, 
selbst  mit  Verschiebung  des  Uterus  nach  oben  in  der  Vagina  ansam- 
melte, unter  Herbeiführung  einer  mitunter  äusserst  bedenklichen,  in 
^  jedem  Falle  für  dilB  Verheilung  sehr  nachtheiligen  Anämie. 

§.  62.  Die  Operationen  der  veralteten  Dammspalten, 
Perinäoplastik.  Die  Versuche,  den  zerrissenen  Damm  auch  nach 
vollständiger  Vemarbung  der  Wunde  herzustellen,  indem  man  im  Ge- 
biete der  Narbe  anfrischte  und  die  wundgemachten  Seitentheile  der 
Spalte  aufeinandernähte,  sind  zu  allen  Zeiten  gemacht  worden.  Die 
ersten  ausführlichem  Beschreibungen  gelungener  Perinäoplastiken  ge- 
hören der  Zeit  Mursinna's,  Grossheim^s,  GuUlemeau's,  De  la  Motte'9  an. 
Aber  bis  auf  die  Zeit  DiefTenbach's  waren  die  Erfolge  der  Operation 
sehr  unsicher:  viele  Fälle  heilten  gar  nicht,  viele  mit  Zurücklassung 
von  Fisteln  zwischen  Vagina  und  Mastdarm  und  Damm,  in  andern 
zeigte  sich  der  Damm  nicht  ausreichend,  um  bei  einer  darauf  folgen- 
den Geburt  vorzuhalten. 

.  Der  Grund   dieser   mangelhaften  Erfolge   älterer  Operationen  ist 


84 


H.  Hildebrändt, 


im  Wesentlichen  in  dem  Umstände  zu  suchen,  dass  man  in  zu  ge- 
ringem Umfange  antrischte,  wesentlich  nur  den  Riss  des  Damme» 
selbst,  nicht  die  höher  aufwärts  in  Vagina  und  Rectum  gehenden  Spal- 
ten berücksichtigte  und  somit  vor  der  Vagina  statt  eines  den  normalen 
anatomischen  Verhältnissen  entsprechenden  hohen  und  dicken  nach  der 
Mitte  der  Vagina  hin  sich  allmälig  abflachenden  Dammes  nur  eine  vor 
derselben  quer  übergespannte  Brücke  erhielt,  welche  dem  Kindskopf 
bei  der  nächsten  Geburt  nicht  widerstehen  konnte  und  hinter  wel- 
cher sehr  leicht  Communicationen  der  Scheide   mit  dem  Mastdarm  zu 

Stande  kamen. 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  seine  Aufmerksamkeit  darauf  ge- 
richtet, einen  Damm  herzustellen,  welcher  nicht  bloss  in  seiner  Hölbe, 
sondern  auch  in  seinem  Dickendurchmesser  den  normalen  Verhältnissen 
möglichst  nahe  kommt,  indem  man  nicht  nur  die  eigentliche  Spalte 
des  Damines,  sondern  auch  die  in  den  Mastdarm  und  die  Vagina  hinein- 
gehende Spalte  in  weitem  Umkreise  anfrischte  und  vereinigte. 

Das  was  man  bei  älteren  Methoden  erreichte,  wenn  überhaupt  es 
zur  vollkommenen  Vereinigung  kam,  entspricht  dem  Schema,  Fig.  13  a., 
das  was  man  zu  erreichen  anstreben  soll,  demjenigen  der  Fig.   13  b. 


Fig.  13  a. 


Fig.  13  b. 


a 


a  Raphe.   b  Vagina,   c  Rectum. 


a  Raphe.   b  Vagina,    c  Hectum. 


Um  Operationsmethoden,  welche  in  dieser  letzteren  Kichtong  das 
möglichst  Vollkommene  leisten,  haben  sich  in  neuerer  Zeit  g^anz  be- 
sonders verdient  gemacht:  DieiJfenbach,  Langenbeck,  Simon,  demnächst 
Hogar,  Freund,  SischofF. 

Fast  allgemein  wird  jetzt  die  von  Simon  angegebene  Methode 
der  ^triangulären  Vereinigung*  ausgeführt  Wir  sind  bei  unsem  Ope- 
rationen ebenfalls  im  Wesentlichen  dieser  Methode  gefolgt  mit  geringen 
Abweichungen  in  Betreff  der  Anfrischung  und  einer  Modification  in 
Bezug  auf  die  Anlegung  der  Naht. 

Wir  werden  zimächst  eine  genaue  Schilderung  des  Verfahren» 
bei  der  Operation  des  alten  totalen  Dammrisses  geben,  wie  wir  es 
nach  dem  Vorgange  Simon's  in  den  letzten  Jahren  ausgeführt  haben 
und  daran  die  Schilderung  der  andern  neuem  Methoden  knüpfen. 
Nach  ausführlicher  Besprechung  der  Operation  der  completen  Damm- 
spalte  wird  die  nach  denselben  Principien  ausgeführte  einfachere  und 
woniger  umfangreiche  des  incompleten  Risses  sich  um  so  kürzer  unJ 
klarer  schildern  lassen. 


Perinäopiastik.  85 

Art   der  Ausführung   der  Operation   in  Fällen  complcter 
Risse.     Procto-Perinäorliaphie  (Simon). 

Die   Operation    zerfallt   in   zwei  Abtheilungen ;    in   die    der   An- 
frischung  und  in  die  der  Naht. 

Die  Anfrischung.  Die  Kranke,  bei  der  man  für  vollständige 
Entleerung  des  Darmes  am  Tage  vor  der  Operation  durch  ein  inner- 
liches Abführmittel  und  am  Tage  der  Operation  selbst  durch  ein 
Clysma  Sorge  getragen  hat,  wird  in  die  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Steiss  und  mit  gespreizten  Sßhenkehi,  deren  jeder  von  einer  Wärterin 
gehalten  wird  (Steinschnittlage),  gebracht  und  wird  tief  chloroformirt. 
Ein  Assistent,  zur  linken  Seite  der  Kranken  stehend,  hält  durch  ein 
Halbspeculum,  welches  je  nach  der  individuellen  Beschaffenheit  des 
Falles  in  Grösse  und  Form  (Simon  oder  Sims)  ausgesucht  wird,  mit 
der  rechten  Hand  die  vordere  Vaginalwand  zurück,  mit  der  linken 
übernimmt  er  das  Abtupfen  der  Schnitte  durch  kleine  Schwämme. 
Ein  zweiter  Assistent,  zur  rechten  der  Kranken  stfehend,  hält  die 
grossen  und  kleinen  Labien  auseinander,  so  lange,  als  der  hintere  Rand 
dicht  am  anus  und  die  vordem  Seitentheile  angefrischt  werden;  sobald 
die  hintern  Seitentheile  und  die  Tiefe  der  Vagina  zur  Anfrischung 
kommen,  hält  er  mit  der  linken  die  Labien  auseinander,  mit  dem  Zeige- 
finger der  rechten  geht  er  in  den  Mastdarm  und  spannt  die  hintere 
Vaginalwand  durch  denselben  aus.  Bevor  die  Anfrischung  beginnt,  hat 
der  Operirende  zunächst  das  Gebiet,  auf  welchem  er  anfrischen  will, 
sorgtaltig  zu  prüfen.  Da  der  untere  Theil  des  Introitus  meist  sehr 
stark  und  ungleichmässig  und  winklig  und  faltig  verzogen  ist  und  die 
Ränder  der  Wunde  geschrumpft  sind,  so  hat  man  die  Aufgabe,  die  für 
die  Naht  zusammengehörigen  Theile  sorgfältig  auszusuchen  und  dabei 
vor  Allem  jede  künstliche  Verzerrung  der  Gewebe  zu  meiden,  was,  wie 
wir  glauben,  eher  verhütet  wird  beim  Auseinanderhalten  der  Theile 
durch  die  Finger  eines  geübten  Assistenten,  als  bei  der  Anwendung 
von  Haken  (Hegar)  oder  von  gefensterten  Speculis  (Simon).  Für  das 
Anfrischungsfeld  kann  man  sich  nicht  auf  die  Excision  der  Narbe, 
welche  sich  durch  ihre  weisse  Farbe  und  die  Dünnheit  der  Haut  kenn-  * 
zeichnet,  beschränken,  sondern  muss  über  die  Grenzen  derselben  hinaus- 
gehen, oft  bei  älteren  FäUen  ziemlich  weit.  Man  ist  mitunter  genöthigt, 
nicht  nur  ziemlich  weit  auf  den  grossen  Labien  nach  oben  vorzugehen, 
sondern  auch  einen  Theil  der  kleinen  Labien  mit  fortzunehmen  und  nach 
aussen  sogar  über  die  Grenze  der  grossen  Labien  hinaus  anzufrischen. 

Wir  zeichnen  uns  in  jedem  Falle  das  je  nach  Art  und  Grösse 
des  Defects  verschiedenartig  ausfallende  Anfrischungsfeld  zunächst  ober- 
flächlich mit  dem  senkrecht  aufgesetzten  Messer  durch  ganz  leichte 
oberfläcliliche  Schnitte  in  die  Haut  vor:  Für  gewöhnlich  ist  das  Bild 
der  Anfrischungswunie  dasjenige,  welches  in  folgender  Zeichnung  sche- 
matisch wiedergegeben  ist.     Fig.  14. 

Die  Flächen  a  b  c  h  und  d  e  f  g  entsprechen  den  seitlichen 
Anfrischungsstellen,  welche  sich  in' die  Labien  hinein  erstrecken,  c  b 
g  d  ist  die  Basis  des  Dammes  nach  dem  Rectum  zu,  b  c  d  e  wird 
zur  Raphe;  ab  und  f  e,  welche  an  den  Ecken  abgerundet  werden, 
entsprechen  dem  obem  Rande  des  Dammes,  der  hintern  Commissui*. 
Der  Defect  im  Mastdarm  ist  mit  x  x'  x"  bezeichnet.  Ausserdem  wird 
das   mittlere   Stück   der   hintern  Vaginalwand   und   zwar   ein   Dreieck 
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h  g  V,  dcsaeu  Spitze  v  nach  dem  Scheidengewölbe  siebt ,  durch  Ab- 
tragen der  Schleimhaut  angefriscbt  und  zwar  in  nicht  eu  gerio^nDimen- 
»iotion,  damit  nach  der  Naht  und  Yerbeilung  die  hintere  Vaginalwaud 
vom  Scheidengewölbe  her  gegen  den  Damm  allmälig  ansteige,  wie  auf 
der  nächsten  Figur  nach  ScliIieBsung  der  Naht  dargcatellt  ist.  Fig.  15. 
Aus  der  Gestalt  der  Anfrischungswunde,  wie  wir  sie  iu  der  enten 
Zt'ichnung  wiedergegeben  haben,  ist  ersichtlich,  dasa  es  uns  wesentlich 
darum  zd  thun  sein  muss,  eine  recht  grosse,  breite  Wundfläche,  he- 
sondera  von  vom  nach  hinten,  also  vor  Allem  die  Tiefe  des  Damme» 
recht  breit  herzustellen,  dass  also  die  augefrischte  und  genähte  StoUe 
von  c  d  nach  der  Spitze  v  recht  breit  sei.  Richtet  man  auf  dicsw 
Punkt  nicht  vomehmlicli  Bein  Augenmerk,  so  wird  man  Gefahr  laufen, 
dass  sich  in  der  Nähe  des  Sphincter  eine  Fistel  bildet  oder  dass,  wenn 
.  der  Damm  auch  vollständig  gut  heilt,  später  bei  einer  Kntbindnng  der 


Darstellung  (li;r  Anfrischungswunde  bei  dir  Operation  des  totalen  Dammrisses. 

Kopf  sich  in  diese  schwache  Stelle  einsenkt  und  eine  neue  totale  Kup- 
tur  veranlasst.  —  Wenn  mau  sich's  vor  das  Auge  zurückruft,  wie  die 
Wimde  einer  frischen,  totalen  Ruptur  aussieht,  so  wird  man  sich  eben 
sagen  milsBen,  daaa  in  der  That  die  grösste  Ausdelmung  derselben  in 
der  Richtung  von  c  und  d  nach  v  hin  liegt. 

Die  Anftiachung  geschieht  auf  dem  ganzen  Gebiete,  wdches 
bloss  gelegt  werden  soll,  auch  nach  dorn  Mastdarm  liin,  am  besten  mit 
dem  Messer.  An  den  Grenzen  der  Wimde  wird  daaselbe  senkrecht 
aufgesetzt;  die  Abtragung  der  Schleimhaut  erfolgt  in  langen  der  Fläche 
derselben  parallelen  ZUgen.  Die  Blutung  dabei  ist,  wenigstens  bei  alten 
Fällen,  meist  keine  erhebliche,  nur  muss  man  die  Venen  in  der  Itintem 
Vaginalwand,  welche  oft  ein  recht  erhebliches  Lumen  besitzen,  sor^am 
vermeiden.  Gewöhnlich  stillt  sich  die  Blutung  ziemlich  rasch  durch 
Digital -Compression  (Daumen  in  die  Vagina,  Zeigefinger  in's  Rectum); 
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ilnrtli  Ätit'drilvkeii  von  in  EUwaaser  getauchten  Schwämmcheu.  Kleinere 
Artorieiizweige  werden  torquirt,  etwaa  grössere  unterbunden. 

Vor  Beginn  der  Nahtlegung  prilft  man  noch  einmal  das  ganze 
AnfriBchungsfeld  und  holt  oventa^  an  einzelnen  Stellen  durch  Ab- 
tragung von  Fetzen,  von  Ecken,  Torspringeniien  Leisten  das  Ver- 
säumte nach. 

Bei  Anlegung  der  Naht  sind  die  beiden  wesentlichen  Punkte  die, 
dass  man  1)  nach  drei  Richtungen:  nach  der  Vagina,  nach  der  Raphe 
und  nach  dem  Maatdarm  hin  näht;  2)  daas  man  die  Nähte  jedoch  nur 
nach  der  einen  der  beiden  letztgenannten  Richtungen  tief,  nach  den 
beiden  andern  mehr  oberflächlich  anlegt.  Die  Nothwendigkeit  der 
Anlage  der  Nähte  nach  drei  Richtungen  liegt  klar  zu  Tage.  Nur  bei 
st'hr  exakter  Vereinigung  der  ganzen,  nach  jenen  drei  Richtungen 
klaffenden  Wunde  kann  man  auf  ein  vollkommenes  Verheilen  derselben 
rechnen.  Lässt  man  den  Vaginaltheil  derselben  ungenäht,  so  wird 
hinter  der  Raphe  sich  ein  Fistelkanal  bilden,  welcher  dann  gewöhnlich 
nach  dem  Rectum    sich  öflhct  (seltener  nach  dem  Damm);    näht  man 

Fig.  15, 


Saitenonsicht  des  verheilten  Dammes. 

die  ^raatdarmwundc  nicht  beaondera  für  sich,  so  wird  sie  durch  Ver- 
unreinigung mit  Koth  und  durch  Eiterung  eine  Vereinigung  der  gerade 
bi--denklichsten  Stelle,  am  Sphincter  ani,  beeinträchtigen. 

Eb  ist  aber  zweckmässig,  tiefe  Nähte  nur  nach  einer  Richtung  hin 
zu  legen)  und  zwar,  falls  der  Einriss  in  den  Mastdarm  verhSltniesm&Baig 
hoch  hinaufreicht,  von  dieser  Stelle  aus  (-Simon,  Hegar,  Kaltenbach). 
Reicht  die  Verletzung  jedoch  nicht  über  den  Sphincter  ani  extemus  hin- 
aus, und  dies  sind  ja  die  häufigeren  Fälle,  dann  von  der  Raphe  des  Dam- 
mes aus.  Es  leuchtet  ein,  dass  wenn  man  nach  zwei  oder  gar  naclfallen 
drei  Richtungen  hin  die  Nähte  sehr  tief  einführt,  die  Mitte  der  Schlingen 
derselben  dicht  vor  der  Maatdarmwand  an  einer  Stelle  ganz  nahe  an 
(jiiiaudcr  zu  liegen  konmien.  Schnürt  man  nun  die  Naht,  so  wird, 
auch  wenn  man  die  Drähte  nicht  sehr  scharf  anzieht,  an  jener  Stelle 
vor  dem  Mastdarm  das  Gewebe  in  verschiedenen  Richtütigen  ange- 
üogiii ;    die  Vaginaldrähte  ziehen   nach  oben ,    die  Dammdrähte    nach 
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aussen,  die  Mastdarmnähtc  nach  unten.  Dadurch  entsteht  nothwendig 
an  dieser  Stelle  in  Mitte  der  Partie,  welche  von  den  mittlem  Theilen 
der  Schlingen  umfasst  wird,  leicht  ein  Hohlraum,  welcher  sich  mit 
Serum  anftült  und  schliesdich  zum  Ahscess  in  der  Tiefe  führt,  mid  es 
kommt  somit  zu  keiner  Vereinigung,  sondern  zur  RectovaginalfisteL 

Aus  beifolgendem  Schema  (Fig.  16),  in  welchem  die  Anl^;ang 
der  Nähte  nach  allen  drei  Richtungen  gleich  tief  gedacht  ist,  dürfte 
dies  einleuchten.  An  der  Stelle,  welche  zwisphen  den  Nähten  mit 
einem  *  bezeichnet  ist,  wird  das  Gewebe  nach  drei  Richtangen  ans 
einander  gezerrt,  mithin  leicht  ein  Hohlraum  sich  bilden.  Am  besten 
sind  wir  mit  der  Verheilung  gefahren,  wenn  wir  in  der  Weise  die 
eigentlichen  Dammdrähte  legten,  wie  es  in  den  in  Fig.  17  u.  Fig.  18 
ausgeführten  Schemas  angedeutet  ist;  doch  gestehen  wir  zu,  dass  in 
allen  von  uns  operirten  Fällen  der  Defect  im  Mastdarm  sich  über  den 
Sphincter  ani  nicht  sehr  weit  hinaus  erstreckte. 

Wir  legen  zuerst  die  Drähte  für  das  Dreieck  der  Vaginalwände, 
dann  die   Drähte  für  den  Mastdarm   ein,   dann  erst  die  Dammnähte. 

Fig.  16. 


a 


Naht  mit  tiefen  Suturen  nach  3  Richtungen,   a  Raphe,  h  Vagina,  c  Rectum.  *  Die 
bei  dieser  Nahtlegung  für  die  Heilung  gefährliche  Stelle. 

Die  letzteren  legen  wir,  indem  wir  die  Nadel  unmittelbar  neben  d^m 
Sphincter  auf  der  linken  Seite  4 — 5  Millim.  vom  Rande  der  AA'unde 
durch  die  Tiefe  führen,  dann  unter  dem  Grunde  der  Wunde  durch  in 
gerader  Richtung  bis  zum  hintern  entsprechenden  Rande  der  linken 
Vaginalwunde  knapp  am  Rande  der  Schleimhaut  der  Vagina  von  Punkt  1 
zu  Punkt  2  gehen.  Hier  angelangt,  stechen  wir  die  Nadel  aus,  gehen 
jedoch  dicht  daneben  mit  derselben  wieder  ein  und  unterhalb  des 
Grundes  von  Punkt  2  zu  Punkt  3;  ziehen  hier  wieder  die  Nadel  aus^ 
um  sie  dicht  darunter  von  Neuem  in  die  Tiefe  zu  senken  und  in  der 
Richtung  der  punktirten  Linien  bei  Punkt  4  wiederum  4—5  MiUim. 
vom  Rande  der  Wunde  nach  aussen  durchzuführen.  Die  zweite  und 
die  fügenden  Nähte  werden  in  der  analogen  Weise  angelegt;  doch 
wird  bei  diesen  die  Nadel,  nachdem  sie  bei  b  ausgestossen  ist,  sogleich 
frei  nach  c  hinübergeiilhrt ;  in  gleicher  Weise  bei  ß  und  y  etc.,  wobei 
die  Ausstichs-  und  die  Einstichsstellen  1 — 3  Millim.  vom  Rande  der 
Wunde  in  der  Vaginalschleimhaut  zu  liegen  kommen. 

Wir  benutzen  zur  Anlegung  dieser  eben  geschilderten  Naht  lange, 
massig  gekrümmte,  ziemlich  breite  Nadeln,  welche  sich  mit  und  ohne 
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Nadelhalter  leicht  haudhabeu  lasaeti.  FUr  die  Mastdarm-  und  die 
Scheidennaht  eignen  sich  besser  stark  gekrümmte,  kürzere  Nadeln, 
welche  mit  dem  Nadelhalter  geleitet  werden. 

Als  Nahtmateria]  ist  am  meisten  Draht  zu  empfebleii,  und  zwar 
verwenden  wir  gut  geglühten,  englischen  Eisendraht.  In  letzter 
Zeit  haben  wir  jedoch  für  die  Vaginaln Khte  Catgut  benutzt,  da 
die  Drahtnähte  wegen  ihrer  tiefen  Lage  in  der  Vagina  so  sehr  schwer 
und  ort  nicht  ohne  Gefahr  für  die  eigentliche  Dammnaht  zu  entfernen 
sind.  Die  Drähte  werden  mit  dem  Sims' sehen  Draht -SchnUrer  zu- 
sammengedreht, sobald  man  die  Wunde  definitir  scblieasL  Es  empfiehlt 
sich  aber,  nicht  eher  einen  Theil  derselben  zu  Bchliessen,  als  bis  aämmt- 
liche  Drähte   eingelegt  sind,    sonst  verliert   man  die  UeberBicht  Über 

Fig.  17. 


Anl^ung  der  Nfihte. 

das  Upcrationsfeld  und  läuft  Gefahr,  die  Nähte  zu  oberflächlich  oder 
in  nicht  geeigneter  Richtung  anzulegen.  Eins  wie  das  Andere  kann, 
wenn  auch  nur  ein  Draht  nicht  mit  der  gehörigen  Sorgsamkeit,  iu' 
gehöriger  Tiefe  und  geeigneter  Richtung  angelegt  ist,  den  Erfolg  der 
ganzen  Operation  vernichten.  Auch  darf  nicht  eher  die  Wunde  ge- 
schlossen werden,  als  bis  Jede  Spur  von  Blutung  vollständig  beseitigt 
ist,  und  musa  man  aufs  Sorgsamste  darauf  achten,  dass  nirgend  in 
der  Tiefe  kleine  Coagula  oder  Fi brb Stückchen  an  den  Drähten  an- 
haften; und  man  muas,  sobald  ein  Draht  geschnürt  ist,  die  nächste 
Stf^lle,  welche  dann  vereinigt  werden  soll,  vor  dem  Anziehen  des  ent- 
sprechenden Drahtes  zunächst  noch  einmal  sorgsam  abtupfen  lassen. 
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Xaeb  Schiusa  der  Wunde  könoen  dio  Nähte  in  der  Itajtlit;  und 
im  Roctimi  kurz  abgeachiütten  werden,  die  Nähte  in  der  Vagina  werden 
am  besten  mit  6 — 8  Centim.  langen,  scharf  aufgedrehten  Rosten  be- 
lassen der  leichtern  Entfernung  nach  der  Verbeilung  wegen,  falls  die 
Vaginalnaht  auch  mit  Draht  und  nicht  mit  Catgut  angelegt  ist,  in 
welch  letzterem  Falle  diese  Nähte  eben  kurz  abgeschnitten  und  der 
Resorption  anheimgegeben  werden.  Ist  die  Maatdarmnaht  irgend  um- 
fangreich, ao  lässt  man  auch  diese  Drähte  stark  zusammengedreht  in 
einer  5 — 6  Centim.  langen  Schnur  zum  Anus  herauaragen. 

ilit  diesem  einfachen,  wenig  complicirten ,  wenn  immerhin  auch 
durch  den  Umfang  der  gesetzten  Wundflüche  eingreifenden  Verfahren 
kommt  man  t\)r  gewöhnlich  vollständig  aus.  Ein  gutes  Resultat  wird 
man  mit  demeelben  aber  nur  dann  erzielen,  wenn  man  mit  aasserster 
Sorgfalt  oporirt  und  sich  Zeit  lässt.  Wenn  man  die  Anfriathuiig  nicht 
auf  das  Akurateate  ausfuhrt  und  zwar  möglichst  gleichmassig  in  Betreff 
der  Schichten,  in  denen  man  das  Messer  vorftlhrt  (zu  welchem  Zwecke 
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li  Vagina,  u  Rnphe.    u  Uteniih 


der  Scapellstiel  ulitunter  geeigneter  ist,  als  die  Schneide);  wenn 
nicht  die  Seitenflächen,  welche  aufeinander  passen  sollen,  gana  conform 
gestaltet;  wenn  man  die  Blutung  nicht  vollständig  stillt  und  die  Wunde 
aufs  Sauberste  reinigt;  wenn  man  sich  schliesslich  zur  Anlitgung  da 
Nähte  nicht  durchaus  Ruhe  lässt  und  es  nicht  schont,  eine  unzweck- 
mässig, weil  schräge  etc.  angelegte  Naht  wieder  zu  entfernen  mid  durch 
eint'  besser  gelegte  zu  ersetzen,  so  wird  man  keine  guten  Erfolge  Labra. 
y.n  oiner  mit  dieser  Vorsicht  auageflihrten  Operation  guhören  ab« 
durchschnittlich  2—3  Stunden. 

Die  Nachbehandlung  bedarf  keines  sehr  beaondem  AutwanJw 
von  Vorsicht  und  Sorgfalt.  Vor  Allem  ist  tügliches  Cathetrisircu  nicht 
nur  überflllssig,  sondern  nachtheiüg,  weil  leicht  Blasencatarrh  i^rzougend. 
Im  Uebrigen  soll  die  Wunde  täglich  mit  Salicyl  -  Wasser  abgespult 
werden.     Leichten  Stuhl  rege  man  durch  täglich  verabfolgte  HegarVhe 
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Klystire  an.  Die  Kranke  hat  Sei  einer  dem  operativen  Eingriffe  ent- 
sprechenden und  der  ruhigen  Bettlage  angemessenen  Diät  so  lange  als 
die  Nähte  liegen^  horizontale  Lage^  am  besten  Seitenlage  beizubehalten. 
Die  Nähte  am  Damm  werden  am  6. — 8.  Tage,  die  Nähte  im  Sphineter 
ani  und  Mastdarm  erst,  wenn  sie  einschneiden;  die  Nähte  aus  der 
Vagina  erst  nach  ganz  sicherer,  fester  Vemarbung  der  Raphe,  also 
nicht  leicht  vor  dem  10.  — 14.  Tage  entfernt,  falls  aus  Catgut,  gar 
nicht  entfernt. 

Die  Erfolge,  welche  wir  von  der  oben  beschriebenen  Operation 
gesehen  haben,  waren  gut,  so  dass  die  Operation,  bei  der  Schcusslich- 
keit  des  Leidens,  gegen  welches  sie  gerichtet  ist,  zu  deu  dankbarsten 
gerechnet  werden  kann,  welche  es  giebt.  Totalen  Misserfolg  haben 
wir  nie  gesehen:  jedoch  blieb  in  einem  Falle  eine  kleine  Rectovaginal- 
fistel  zurück,  welche  auch  nach  Cauterisatioiien  imd  auf  eine  Nach- 
operation nicht  heilte;  in  einem  andern  Falle  war  der  Damm  zu  diinu 
gerathen,  riss  bei  der  nächsten  Entbindung,  wurde  dann  aber  glücklich 
geheilt.  In  diesen  beiden  Fällen  waren  jedoch  die  Nähte  noch  un- 
zweckmässiger Weise  nach  den  drei  Richtungen  hin  gleich  tief  einge- 
legt, so  dass  sich  in  dem  ersteren  der  beiden  die  Entstehung  der  Fistel 
nicht  schwer  erklärt.  Seit  diesen  beiden  mangelhaften  Erfolgen  legten 
wir  eben  die  Nähte  in  anderer,  der  oben  angegebenen  Weise,  und  haben 
nun  dauernd  gute  Heilungen  erzielt. 

§.  63.  Dieses  eben  geschilderte  Operationsverfalu^en  beruht  in 
seinen  wesentlichsten  Momenten  auf  den  Grundsätzen  der  Methode  der 
sogenannten  triangulären  Vereinigung,  welche,  ursprünglich  von  Dieffen- 
bach  angegeben,  vornehmlich  durch  Simon,  später  durch  Hegar  ver- 
bessert und  seiner  Vervollkommnung  zugeführt  ist.  Simonis  Verdienst 
ist  es  vor  Allem  gewesen,  auf  die  Nothwendigkeit  einer  umfangreichen, 
breiten  Anfrischung  auch  in  Betreff  des  in  die  Vagina  reichenden 
Theils  aufmerksam  gemacht  zu  haben. 

Bezüglich  der  Naht  richten  Simon  und  Hegar  ihr  Augenmerk 
besonders  auf  eine  genaue  und  feste  Vereinigmig  derjenigen  Stellen 
der  Dammwunde,  welche  an  die  beiden  anliegenden  Höhlen,  Mastdarm 
und  Vagina  grenzen;  aus  diesem  Grunde  werden  an  den  angeführten 
Stellen  auch  die  tiefsten  Nähte  eingelegt,  nachdem  vorher  sowohl  nach 
dem  Mastdarm  hin  sehr  ergiebig  die  Wundränder  angefrischt  und  in 
der  Vagina  bis  über  die  Grenzen  der  Narbe  hinaus  die  zu  vereinigende 
Wundfläche  hergestellt  ist.  • —  Das  Bild,  welches  Hegar  von  der  zu 
nähenden  Dammwunde  giebt,  ist  folgendes  —  Figur  19.  Es  ergiebt 
sich  aus  diesem  Bilde,  dass  bei  unserer  oben  geschilderten  Methode 
zu  operiren  nur  in  2  Punkten  von  dem  Yerfahren  von  Simon  und 
Hegar  abgewichen  ist. 

1.  Die  Anfrischuixg  bei  uns  ist  tiefer  gemacht,  als  Simon  und 
Hegar  es  verlangen,  besonders  in  Betreff  der  beiden  seitlichen  Damm- 

Jiälften,  aber  auch  in  Betreff  des  aus  der  hintern  Vaginalwand  zu  ent- 
fernenden Dreiecks. 

2.  Die  Naht  ist  anders  gelegt. 

Simon  und  Hegar  legen  besonders  vom  Mastdai*m,  aber  auch 
von  der  Vagina  a\Ä  (siehe  Fig.  20)  die  tiefen  Nähte,  während  die 
Vereinigung   in   der  Raphe  mehr  oberflächlich   ist.     Aus   den   bereits 


92 


H.  Hiklel)randl, 


oben  aiisfuhrlich  dargelegten  Gründen  ist  in  unserer  obea  be»cliriebeiMi 
Methode  mein:  Gewicht  gelegt  auf  tiefe,  die  ganze  ^"unde  uuifa»!«ai4e 
Dammnähte,  welche  A'omehmlich  Fistelbildung  hinter  der  Xuht  mJ 
Verhütung  einer  zu  dünnen  Scheidewand  zwischen  Vagina  und  Rectmi 
anzustreben  bestimmt  sitid ;  es  ist  mithin  in  ge^nsseui  Sinne  der  Nibt- 
anlegung  nach  DieiFenbach  der  Vorzug  gegeben;*  nur  umfas^  jtit 
unserer   Drahtschlingen   das   ganze  Gebiet  von    der  Raphe    bis  in  & 

Fig.  19. 


Anfrischungsgebiet  nach  Simon-Hegar. 

Vagina  hinein,   und  der  Theil  an  der  hintern  Comiuissur  erhält  keine 
eigene  Naht,    höchstens  1 — 2    oberflächliche  Drähte,    >vährend  Simoa 
und  Hegar  diesen  Theil,  wie  Dieffenbach  es  that,  mit  einer  besondern, 
jedoch    umfangreichen,    aber    freilich    auch    nur    obei*flüchlichen   Nahl 
versahen. 
» 
§.  64.     Andere  Operations-Methoden:  ^ 
Das  complicirte  Verfahren  der  Perinäo-Syntliesis  nack 
Langenbeck,    welches    im    Wesentlichen   die    Notliwendi^^keit  der 

Fig.  20. 


Nahtlegung  nach  Simon-Hegar. 

Bildung  eines  den  untern  Theil  der  Vagina  nach  dem  Damm  lüo 
deckenden  Lappens  betont,  wird  selten  ausgeführt,  weil  es  sehr  viel 
mühsamer  und  zeitraubender  ist  und  weil  die  Erfolge  bisher  keine 
eben  so  guten,  wie  die  Simon's,  waren.  * 

Die  in   neuestei;  Zeit  von  Bischoff  und   Freund   angegebenen 
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Operationsmethüden  sind  noch  zu  neu,  um  ein  auf  die  Erfahrung  ge- 
gründetes Urtheil  über  sie  gewinnen  zu  können. 

Die  Beschreibung  der  Langenbeck* sehen  Perinäo-Synthesis  geben 
wir  wörtlich  wieder,  wie  dieselbe  von  Biefel  (1.  c.)  geschildert  ist  und 
zwar  der  leichtern  Verständlichkeit  der  schwer  zu  schildernden  Opera- 
tion li^egen  zunächst  für  das  Verfahren  beim  nicht  completen,  nur  bis 
an  den  Anus  heranreichenden  Dammdofect. 

In  diesem  Falle  ist  ^das  Rectum  unverletzt  geblieben;  die  Ge- 
schleclitsspalte  findet  sich  bis  an  den  Anus  verlängert,  die  hintere 
Vaginalwand  hat  sich  durch  den  Vemarbungsprocess  in  die  Risswunde 
eingelegt.  Ein  schnabelförmiger  Narben wulst,  welcher  den  frei  ge- 
wordenen untern  Rand  der  hintern  Vaginalwand  bezeichnet,  begrenzt 
nach  hinten  diese  Deformität  gegen  den  Aims,  imd  das  ganze  Trigonum 
ischio-publicum  ist  nach  vorn  in  ein  höheros  Niveau  gestellt.* 

„Erster  Akt:  Die  Operation  beginnt  mit  der  Abtrennung  des  in 
den  Riss  eingewachsenen  Vaginallappens.  Ein  hufeisenförmiger  elliptisch 
nach  liinten  gehender  Schnitt  wird  zu  diesem  Zweck  in  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Risses  in  der  Circumfei*enz  desselben  geführt.  Seine 
Anfangspimkte  entsprechen  der  Stelle,  an  welcher  man  sich  die  liintere 
Commissur  denkt.  Derselbe  fallt  in  die  Uebergangslinie  der  abnorm 
nach  hinten  verzogenen  Vagina  zur  äussern  Haut,  während  er  nach 
hinten  den  erwähnten  Wulst  umkreist  imd  so  denselben  von  der  Mün- 
dung des  Rectums  trennt.  Ein  Assistent  legt  nun  den  Zeigefinger  in 
das  Rectum  und  erhebt  dessen  vordere  Wand.  Der  Operateur  fasst 
mit  der  Pincettc  die  durch  den  Schnitt  frei  gewordenen  Ränder  der 
in  die  Ruptur  eingewachsenen  hintern  Vaginalwand  und  trennt  dieselbe 
mit  Messer  und  Scheere  aus  ihren  Verwachsungen  mit  den  seitlichen 
Theilen  und  am  Rectum.  Auf  diese  Art  wird  ein  freier  Vaginallappen 
ausgelöst,  welcher  hier  an  die  vordem  Anfangspunkte  des  hufeisen- 
förmigen Einschnittes  eingewachsen  lag,  und  es  entsteht  eine  breite 
Wunae,  deren  Seitenflächen  der  ursprünglichen  Tiefe  des  Einrisses 
entsprechen.  Der  gebildete  Vaginallappen  wird  nun  nach  vorn  in  die 
Vagina  gezogen,  nach  vorn  verlagert.  Es  bleibt  hinter  demselben  eine 
bis  in  den  Anus  klaffende  Wunde  mit.  zwei  correspondirenden  seitlichen 
Wundflächen.« 

„Der  zweite  Akt  bildet  die  Vereinigung  dieser  Wunde  durch 
eine  in  der  Medianlinie  von  vorne  nach  hinten  gelegte  Naht.  Durch 
die  dabei  nothwendig  erfolgende  Attraction  der  benachbarten  Weich- 
theile  wird  ein  neues  Perinäum  in  der  ursprünglichen  Länge  hergestellt. 
Es  ist  zu  betonen,  dass  durch  diesen  Akt  nicht  nur  eine  Wiederver- 
einigung der  ursprünglich  getrennten  und  durch  die  eingewachsenen 
Tlieile  der  Vagina  getrennt  erhaltenen  Theile  stattfindet,  sondern  auch 
ein  Herabziehen  derselben  in  ein  tieferes  Niveau.  Zu  der  Sutur  wählt 
man  tiefeingenähte  Knopfnähte  mit  gewichsten  Seidenfaden,  stützt  die- 
selben durch  einige  umschlimgene  Nähte,  und  kann  noch  in  die  Zwischen- 
räume oberflächliche  Nähte  mit  feinem  Seidenfaden  legen,  um  eine 
möglichst  genaue  Vereinigung  zu  erzielen.  Es  ist  jedoch  vorauszusehen, 
dass  die  Metallnähte  alle  früher  angewendeten  Suturen  und  selbst  die 
Doppelnaht  ganz  verdrängen  werden.* 

„Der  dehnbare  abpräparirte  Vaginallappen  wird  mm  mit  seinem 
freien  untern  Rande,    welcher   zu  diesem  Zwecke  noch  beliebig  ange- 
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frischt  werden  kann,  an  den  freien  vorderen  Rand  des  neugebüdeten 
Dammes  angenäht  und  so  wird  der  hintere  Scheidenumfang  vereng 
und  zugleich  die  Wunde  vor  den  abfliessenden  Sekreten  geschützt. 
Wenn  eine  zu  grosse  Spannung  durch  die  Naht  entstanden  ist,  w» 
beendet  man  die  Operation  durch  zwei  halbmondformig'e  seitliche  In- 
cisionen.'' 

^Der  zweite  Fall.  Das  Rectum  ist  verletzt  und  eine  kloaken- 
förmige  Deformität  entsteht.  Alsdann  hat  sich  nicht  nur  die  hintere 
Vaginal  wand  in  den  Perinäalriss  gelegt ,  sondern  auch  das  Rectum  i$t 
in  denselben  verzogen  und  vernarbt.  Noch  mehr  als  im  ersten  FaDt» 
sind  die  betreffenden  Theile  in  ein  höheres  Niveau,  als  das  normale 
des  Dammes  nach  oben  gezogen^  die  Vagina  steht  noch  mehr  geöfibet 
und  ihre  Schleimhaut  ist  durch  die  stete  Verunreinigung  verdich. 
Ausser  der  eben  geschilderten  direkten  Beschwerde  stellt  sich  oft  Ab- 
magerungy  Bleichsucht,  ein  Heer  nervöser  Zufalle  ein.  Auch  hier  b^ 
zeichnet  ein  rother  callöser  Schleimhautwulst  die  Grenze  der  durcli 
Narbencontraction  bedingten  'Verziehung  der  Vagina  nach  hinten.*^ 

^Die  Operation  wird  ganz  wie  im  ersten  Falle  begonnen.  Erster 
Akt:  Von  der  Stelle,  wo  man  sich  die  hintere  Conimissiir  denkt,  aus- 
gehende Seitenschnitte  am  Uebergange  zur  äussern  Haut  gefUhrt,  ver- 
einigen sich  elliptisch  hinter  dorn  erwähnten  Wulst  unJ  durch  sorg 
faltiges  perpendikulär  gelegtes  Präpariren  werden  die  Verwachsungen 
zwischen  Rectum  und  Scheide  von  einander  gelöst.  Der  so  gewonnt»w 
Schleimliautlappen  der  Vagina  ist  aber  hier  bestimmt,  nicht  nur  ien 
hintern  Umfang  des  Scheideneinganges  herzustellen,  sondern  auch  den 
Riss  des  Rectum  nach  hinten  zu  decken  und  aufzunehmen.  Es  ist 
schon  erwähnt  worden,  dass  dieser  Lappen  sehr  dehnbar  ist;  indem 
man  ihn  nun  abwärts  zieht,  bietet  der  obere  Theil  seiner  hintern  Fläche 
eine  Unterlage  und  Befestigung  fdr  die  Vereinigung  des  Spaltes  im 
Rectum.  Diese  wird  daher  zuvörderst  vorgenommen  und  zwar  aaf 
folgende  Wtise:  Nachdem  durch  seitliche  halbmondförmige  Incisionen 
im  vordem  Anusumfange  und  durch  einfaches  Abpräpariren  die  Spalt- 
ränder  des  Rectumrisses  frei  gemacht  worden,  werden  dieselben  dim'b 
Suturen  auf  der  neugeschaffenen  Unterlage  in  der  Länge  vereinigt, 
wobei  die  EndtMen  der  Suturen  in  das  Rectum  zu  leiten  sind.  Dafo 
bleibt  noch  immer  ein  vorderes,  unteres  Ende  des  Vaginallappens  frei, 
zur  Herstellung  des  hintern  Schoid^numfanges.  —  Zweiter  Akt:  E< 
folgt  nun  auch  hier  die  Vereinigung  der  klaffenden  Wundränder  in  d«T 
Medianlinie  und  die  Annähung  des  Vaginallappenrestes  nach  vom  ac 
das  neue  Perinäum,  wie  im  ersten  Falle.  Ausserdem  wird  aber  noch 
durch  Suturen  mit  feineren  Fäden,  welche  das  Rectum  mit  dem  hintern 
Rande  des  reconstruirten  Dammes  verbinden,  die  vordere  CirpumfereM 
des  Anus  retablirt.  Diese  Operation  ist  complicirter,  als  die  erst  er- 
wähnte, auch  können  stärkere  Blutungen  eintreten;  sie  erfordert  daher 
grosse  Genauigkeit  in  Anlegung  der  Suturen  und  im  Nothfalle  der 
Anwendung  von  Ligaturen.''  —  Dies  die  Beschreibimg  der  Perinä«»- 
Synthesis  nach  Langenbeck.  — 

Es  wird  dieser  Methode  der  Vorwurf  gemacht,  dass  sie  den  übrigen 
Operationsmethoden  gegenüber  besonders  schwierig  in  der  Ausführung 
ist,  da^s  die  Verletzung  bei  derselben  eine  sehr  erhebliche  und  da^* 
besonders  bei  der  Lospräparirung  des  Scheidenlappens  aus  den  Venen- 
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plexiis  der  Rectovaginalwand  es  leicht  zu  sehr  heftigen  Blutungen  und 
von  dieser  Stelle  aus  auch  zu  Pyämie  kommt;  dass  die  Methode  oft 
Fistelbildungen  im  Gefolge  hat  und  dass,  selbst  wenn  eine  voUkommne 
Heilung  erzielt  wird,  zwar  die  Incontinenz  beseitigt  ist,  durch  Schrumpfung 
und  Retraction,  besonders  in  dem  Vaginallappen  jedoch  die  Vagina 
erheblich  klafft  und  zu  den  bekannten  Folgekrankheiten  des  Damm- 
risses Veranlassung  gegeben  bleibt.  (Hegar-Kaltenbach,  Beigel,  Bi- 
schoff-Banga.) 

In  gewissem  Sinne  in  ähnlicher  Weise  wie  Langenbeck  operirt 
Bischoff  in  Basel:.  Auch  er  präparirt  einen  grossen  Lappen  aus 
der  hintern  Vaginalwand  heraus,  welcher  am  Rande  zwischen  Schleim- 
haut und  Cutis  des  Introitus  beginnt  und  heilt  denselben  schliesslich  an 
die  Dammwunde  an.  Aber  Bischoff  frischt  den  Damm  sehr  viel  breiter 
imd  höher  U  förmig  an,  als  dies  bei  der  Langenbeck'schen  Methode  ge- 
schieht und  benutzt  den  Lappen  bei  der  completen  Ruptur  nicht  zur 
direkten  Deckung  des.  Mastdarmdefects,*  wie  das  oben  bei  der  Langen- 
beck'sehen  Methode  nach  der  Bieferschen  Beschreibung  dargelegt  ist. 
Bischoff  wünscht  vor  AUem  die  Vagina  nach  vom  und  o'ben  stark  ab- 
zuknicken, so  dass  ihr  ^unterer  Theil  mit  dem  obem  und  dem  Uterus 
mindestens  einen  rechten  Winkel  bildet. 

Die  Operationsmethode  Freund's  unterscheidet  sich  von  der 
Simon-Hegar'schen  wesentlich  dadurch,  dass  Freimd  nicht  ein  Dreieck 
aus  der  hintern  Wand  der  Vagii\p,  excidirt,  sondern,  indem  er  die  Co- 
lumna  rugarum  unversehrt  lässt,  ein  zungenförmiges  Stück  rechts  oder 
links  oder  gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  neben  derselben  herausnimmt  *). 

Die  Gründe,  welche  Freund  zu  dieser  abweichenden  Art  der 
Operati6n  führten,  beruhen  zum  Theil  auf  der  Wahrnehmung  der 
häufig  imzulänglichen  Herstellung  eines  Dammes  nach  den  bisherigen 
[Methoden,  zum  Theil  auf  der  Würdigung  der  anatomischen  Verhält- 
nisse des  normalen  Baues  der  Vagina  und  des  Dammes,  sowie  der 
frischen  Dammwunde.  Freund  hebt  besonders  hervor,  dass  durch  die 
jetzt  fast  allgemein  übliche  Methode  der  Dammplastik  der  untere,  hin- 
tere Theil  der  Vagina  zu  sehr  verengt  und  in  einer  Weise  verengt 
wird,  dass  derselbe  sich  beim  Andringen  des  Kindskopfes  bei  der 
nächstfolgenden  Geburt  nicht  entfalten  kann  und  daher  reisst ;  ja  Freund 
hat  neuestens  zwei  Fälle  gesehen,  in  welchen  über  beträchtliche  Behinde- 
rimg des  Coitus  nach  gelungener  Operation,  in  einem  der  Fälle  noch 
nach  zwei  Jahren,  geklagt  wurde.  Ausserdem  aber  kämen  bei  der  bis- 
herigen Methode  recht  häufig  un voUkommne  oder  vollkomnme  Schei- 
den-Dammfisteln oder  Scheiden-Mastdarmfisteln  oder  Scheiden-Mastdarm- 


*)  Eine  Beschreibung  der  Methode  Freundes  befindet  sich  in  den  Sitzungs- 
bericljten  der  Naturforscher- Versammlung  in  Wiesbaden,  wiedergegeben  in  dem  Arch. 
f.  Gynäk.  Bd.  VI.  p.  317. 

Da  dieser  Bericht  aber  nur  die  wesentlichsten  Momente  des  Freund'schen  Vor- 
trages geben  und  somit  keine  ausführliche  Schilderung  der  Motive  zu  dem  Opera- 
tionsverfahren und  der  Ausführung  desselben  enthalten,  konnte,  sonst  aber  über  das- 
selbe bisher  noch  keine  Publikation  stattgefunden  hat,  so  wandten  wir  uns  an  Herrn 
Professor  Freund  persönhch  mit  der  Bitte  um  schriftliche  Mittheilung  über  seine 
Damm-Plastik.  Derselbe  ist  so  gütig  gewesen,  uns  nicht  nur  eine  ausführliche  Schil- 
derung derselben  za  geben,  sondern  uns  auch  dieselbe  sowie  die  von  ihm  entworfe- 
nen erläuternden  Zeichnungen  zum  Zwecke  der  Veröffentlichung  an  dieser  Stelle  zur 
Verfügung  zu  stellen. 
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DammJistoln  vor,  weil  die  Spanutmg  der  Weiebtheile  gerade  od  Act 
wiclitigsteti  Stelle,  am  untern  Rande  der  Vagina,  eine  zu  starke  ist. 

Das  Fehlerhafte  in  der  bisherigen  Methode  der  Anfrischung  und 
Naht  beruht  nach  Freund  auf  der  mangelhaften  BerflckaichtigUDg  der 
anatomischen  Verhältnisse  des  frischen  Dammrisses.  Verliefe  der  Damm- 
risa  einfach  in  gerader  Richtung  von  aussen,  vorn  nach  innen,  hinten, 
gliche  er  abo  einer  Wunde,  welche  mau  mittelst  des  Messers  gerade 
ans  von  der  Raphe  bis  in  die  hintere  Wand  der  Vagina  mit  oder  ohne 
Hineinzieliung  des  Mastdarms  filhrt,  dann  wäre  die  bisher  geübte  Ope- 
ration smeth  od  e  —  beiderseits  annähernd  triangulär  und  nach  der  hintern 
ächeidenwand  hinauf  spitzwinklig  anzufriachen  und  beide  Wunden  an- 
einander zu  heften  —  die  rationelle.  Wie  aber  schon  oben  dargethan, 
geht  der  Riss  in  der  Vagina  gewöhnlich  nicht  in  der  Mittellinie,  nicht 
die  Columna  rugarum  gerade  halbirend,  sondern  er  umgreift  di«§e 
entweder  einseitig,  dann  meistens  nach  rechts,  oder  beiderseitig  gabel- 
tormig.  —  Ist  der  Mastdarm  mit  eingerissen,  so  erstreckt  sich  der 
Riss  in  den  meisten  Fällen  nur  bis  zu  derjenigen  Stelle  seiner  vordem 
Wand,  welche  der  Spitze  der  Columna  rugarum  posterior  entspricht 
(und  iu  diesem  Falle  gehl  der  Sclioidenriss  als  nicht  penetrirender  über 
den  Mastdarmrisa  hinauf  einseitig  oder  beiderseitig  abbiegend):  in  sel- 
tenen Fällen  aber  reisst  der  Mastdarm  auch  noch  höher  hinauf  ein: 
dann  ist  der  Rias  wie  der  entsprechende  Scheidenriss  oben  seitlich  ab- 
gelenkt. Diese  Verhältnisse  des  frischen  Risses  lassen  sieb  leicht  auch 
bei  veralteten  Dammrissen,  wo  die  Narbcnoontraction  vieles  verändert 
hat,  wiederfinden. 

Bei  Berücksichtigimg  derselben  inuss  es  für  nicht  zweckmässig 
erachtet  werden,  daas  man  bei  den  bisherigen  Operationsmethoden  die 
Columna  rugarum  posterior  seihst  wund  macht  und  die  Schoidenwände 
aneinander  nfiht.  Während  beim  frischen  Riss  die  Wunde  sich  in 
Fig.  21b.  von  c  und  d  hinauf  spaltfurmig  Öffnete,  macht  man  jeut 
die  zn-ischen  diesen  Zipfeln  liegende  Breite  (den  Rücken)  der  Columns 
ruganmi  posterior  wund,  und  anstatt  die  einfach  abgerissene  C^^Iumn* 
beiderseits  an  den  zugehörigen  Seitenrand  in  den  Zipfeln  c  und  d  a 
legen,  bringe  man  c  mit  d  über  der  Columna  hinweg  snaantniea 
Hiedurch  entstehe  die  einer  Vereinigung  ungünätige  Spannung,  und 
wenn  die  Vereinigung  trotzdem  erl'ulge,  eine  Gestalt  der  hinter  dem 
Introitus  vaginae  liegenden  Vaginalpartie,  welche  im  FrontaUchnitte 
nicht  die  Fig.  21  b.,  sondern  die  Fig.  21  c.  darbietet. 

Freund  frischt  aus  diesen  Gründen  auf  der  hintern  Vaginalwand 
nicht  die  Columna  rugarum  posterior  an,  sondern  umgiebt  dieadbe  HÜl 
einer  Wundfläche,  welche  sich  fingerförmig  in  die  Seitenzipfel  c  und  i 
Fig.  22  a  liinauf  erstreckt.  Die  Columna  seibat  wird  unten  an  ihrw 
Spilze  allerdings  eine  gewisse  Strecke  wund  gemacht,  weil  sie  durch 
Narbencontraction  zu  tief  herabgezerrt  ist:  diese  Anfrischung  hat  »b« 
ganz  im  Sinne  der  normalen  Stellung  der  Columna,  d.  h.  so  «u  ge- 
Hcheben,  dasa  ein  medianes  zungenförmigcs  Ende  zwischen  den  Seiten- 
wunden  hinabragt. 

Nach  diesen  Angaben  ist  der  Sinn  und  die  Ausführung  der  Me- 
thode Freund's  unter  Vcrgloichung  der  beifolgenden  Zeichnitngen  nidit 
misszu  verstehen.  Bei  den  beifolgenden' Zeichnungen  hat  Professor  Freund 
den  Fall  eines  penetrirenden  alten  Dammrisses   im  Sinne  gehabt;   di» 
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Verhältnisse   der   nicht  penetrirenden  werden   sich   leicht   als  'die  ein- 
facheren abstrahiren  lassen. 

In  Fig.  22  a  ist  die  Ausdehnung  des  alten  Risses  mit  engerer, 
die  der  Anirischung  mit  weiterer  Strichlage  bezeichnet.  Fig.  22  b  zeigt 
d\o  Anfrischungsfläche  nach  Schnürung  der  Mastdarmnähte;  Fig.  22c 
nach  Schnürung  der  Scheiden-  (Columna)  Nähte:  Fig.  22  d  stellt  die 
vollendete  Naht  dar,  von  der  Seite  (*/4  en  face)  gesehen,  aa  Scheiden- 
nähte; b  Introitusnaht ;  c  Hautdammnaht;  d  Mastdarmnaht.  — 

Fig.  21. 


B. 


(1 
A.  Vulvartlurchschnilt.*  B.  Vaginaldurchschnitt.    C.  Vaginalnaht  nach  Simon. 

Dass  die  Bedenken,  welche  Freund  gegen  die  bisherigen  Metho- 
den angeführt  hat,  ihre  Berechtigung  besitzen,  unterliegt  ebenso  wenig 
einem  Zweifel,  wie,  dass  die  Grundsätze,  auf  welchen  Freund  seine 
Methode  des  Operirens  aufgebaut  hat,  in  rationellster  Weise  die  mög- 
lichste Herstellung  des  Status  quo  anstreben.  —  Nur  können  wir  nicht 
in  gleich  hohem  Masse  die  Bedenken  Freund 's  gegen  die  Simo^'- 
»ehe  Methode  theilen  und  glauben  andererseits,  dass  seine  Methode 
grössere  technische  Schwierigkeiten,  als  die  Simou'sche  darbietet. 

T.  Pitha  n.  Billroth,  ühtrar«rle.    B4.  IV.  8.  LIefg.  '  7 
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Wir  halten  nicht  dafUr,  dase  der  SobstanzverluBt,  welcher  durch 
Anfrischung  eines  grossen  Dreiecks  aue  der  Columna  rugarum  posterior 
entsteht,  für  die  Herstellimg  ^Qer  funktions&higen  Vag^ina  und  eines 
brauchbaren  Dammes  in  dem  Masse  nachthcpilig  wirkt,  wie  Freund 
es  schildert.  Man  darf  nicht  Tergesaen,  dass  während  der  Dammriß 
entsteht,  die  Vaginalwand  sich  im  Zustande  der  SchwangerschafU- 
Hypertrophie  befindet  and  dass  letztere,    eben  auf  d-ruud  des  Damm- 


Pig.  22. 


e  a. 


(   ^ 
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risges,  trotz  der  Schrumpfung  und  Narbencontraction,  die  am  Randü 
eintntt,  in  der  Tiefe  sich  nicht  in  normaler  Weise  rUckbildet,  sondern 
in  einem  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Maase  bleibt;  dass  man 
also  bei  der  Anfrischung  der  Columoa  rugarum  in  einem  hypertroplii 
sehen  Gewebslager  operirt,  von  welchem  man  ungestraft  einen  iM 
fortnehmen  darf.  Bekannt  ist  ferner,  besonders  von  den  Prolapsiu- 
Operationen  her,  die  ungemein  grosse  Dehnbarkeit  und  Ausdehnung^- 
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fähigkeit  der  Vagina,  selbst  nach  Herausnehmung  jener  umfengreichen 
Schleimhautlappen,  welche  bei  der  Fricke'schen  Operation  des  Prolapsus 
excidirt  werden.  Ein  gewisses  Mass  von  Substanzverlust  in  der  Vagina 
muss  aber  bei  der  Operation  nothwendig  herbeigeführt  werden  und 
zwar  möglichst  entsprechend  dem  Substanzverlust,  den  wir  in  der  eigent- 
lichen Dammwunde  machen,  sonst  heilt  der  Damm  knapper,  als  die 
Vagina,  imd  es  bildet  sich  hinter  dem  knappen  straflFen  neuen  Damm 
eine  im  Verhältniss  zu  ihm  zu  weite,  taschenartige  Vagina,  in  welche 
der  Kindskopf  bei  einer  folgenden  Geburt  sich  einsenkt,  wodurch  An- 
lass  zur  Ruptur  gegeben  wird. 

Was  aber  die  Technik  der  Fround'schen  Operation  anbetrifft,  so 
ist  die  Anfrischung  und  Naht  in  den  Winkeln  zu  den  Seiten  der  Co- 
lumna  rugarum  posterior  recht  schwierig,  wie  wir  in  einem  Falle,  in 
welchem  wir  nach  Freund  operirten,  sahen.  Die  Wimdmachimg  dieser 
Stellen  erfordert  viel  Geduld  und  macht  Mühe,  weil  man  ein  ziemlich 
festes  Narbengewebe  an  einer  schwer  freizulegenden  Stelle  abzupräpa- 
riren  hat.  Ebensoviel  Schwierigkeiten  macht  an  dieser  Stelle  die  Nant- 
anlegung,  weil  man  die  Nadeln  durch  eine  sehr  dünne,  wenig  nach- 
giebige und  wenig  verschiebbare  und  mit  wenig  submucösem  Binde- 
gewebe versehene  Schleimhaut  zu  legen  hat;  und  schliesslich  bereitet 
die  genaue  Vereinigung  an  der  Kreuzimgsstelle  der  Nähte  aa  und  b 
Fig.  22  d  viel  Noth.  Freilich  aber  kann  die  Erfahrung  aus  einem 
Falle,  und  wii^haben  bisher  nur  diesen  einen  Fall  nach  Freundes  Vor- 
schlage operirt,  über  den  praktischen  Werth  einer  aller  Ueberlegung 
nach  richtigen  Methode  in  keiner  Weise  zu  einem  irgend  entscheiden- 
den Urtheile  die  Berechtigimg  geben.  — 

-§.  65  Wir  haben  schliesslich  noch  einiger  besonderen  Vorsichts- 
massregelti  Erwähnung  zu  thun,  welche  bei  der  Dammnaht  von  manchen 
Operateuren  beobachtet  sind. 

Zu  allen  Zeiten  sind  zu  der  Entspannung  der  Danminaht  —  und 
die  Spannung  bei  grossem  Defect  und  starker  Anfirischung  ist  in  der 
That  oft  recht  erheblich  —  in  der  Nähe  der  Naht  Incisionen  gemacht 
worden.  Dieffenbach  machte  seitliche,  tiefe,  bis  in's  subcutane  Binde- 
gewebe der  Nates  gehende  Incisionen  parallel  mit  der  Dammwunde. 
Auch  Langenbeck  empfiehlt  nach  den  Berichten  Biefers  zwei  halb- 
mondförmige seitliche  Incisionen.  Simon  sagt  über  dieselben:  ^Diese 
Seitenschnitte  sind  unnütz,  da  sie  nur  die  Cutis  durchdringen  und  nur 
die  Oberfläche  entspannen;  denn  die  Oberfläche  heilt  auch  ohne  sie 
zusammen  und  auf  die  Tiefe,  auf  deren  Vereinigung  es  vorzugsweise 
ankommt,  haben  sie  keinen  Einfluss.*  Freund  macht  in  altem  Fällen, 
in  denen  die  Contraction  des  zerrissenen  Sphincter  ani  extcmus  die 
Rissenden  desselben  weiter  nach  hinten  gezogen  hat,  litzenformige  Fort- 
setzungen der  Anfrischung  an  den  Seiten  der  Mastdarmöffhung.  — 
Baker  Braun  nahm  fast  in  allen  Fällen  nach  Vollendung  der  Operatj^n 
die  Spaltung  des  Sphincter  ani  vor,  welchem  Beispiele  auch  Hegar 
gefolgt  ist,  weniger  um  eine  Entspannung  der  Rectumnähte  zu  erzielen, 
als  um  jede  Zerrung  bei  der  Kothentleerung  zu  verhüten.  Hegar  macht 
die  Durchschneidung  subcutan  oder  offen  durch  zwei  ausgiebige  seit- 
liche Incisionen  am  hintern  Analrande.  —  Wir  sind  stets  ohne  seitliche 
Incisionen  ausgekommen. 


In  Betreff  der  Nabtanlegiing  femer  hat  Heppnor  eine  eigenthüm- 
liche  Methode,  die  der  sogenannten  Achternaht  empfohlen. 

Die   beifolgenden   Bilder   geben   die  Art  der  Naht    klar   wieder: 

Fig.  23. 


■  ^ 


Fig.  a  und  b  bei  Operation  mit  der  krummen  Nadel.    Fig.  c  und  d  bei  Opentioa 
mit  dem  Luer'schen  Nadelapparat. 

in  Fig.  33  a  und  b   nach  Atmitlhning   mit   gewöhnlichen   gekrilmmten 
Nadeln,  in  c  und  d  nach  Anwendung  des  Luer'schen  Nadel-Instmmentea. 
Hcppner   leitete   bei  Anwendung   dr^r   Achter-Naht   derselbe  Ge- 
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danke,  welchen  wir  bei  unserer  Nahtaulegung  verfolgun,  den  Zug  der 
Sutiireu  nur  nach  einer  Richtung  hin  zu  lenken,  um  zu  verhüten, 
daas,  wie  das  bei  Anlegung  und  Zug  der  tiefen  Nähte  nach  zwei  Rich- 
tungen hin  —  Mastdarm  und  Vagina  —  unschwer  geschieht,  durch  die 
Zerrung  der  Gewebe  in  Mitten  des  Dammee  ein  Hohlraum  entsteht, 
der  zu  Abscessbildung  fllhrt. 

§.  66.  Für  die  Operation  der  nicht  completon  Dammrisse 
gelten  im  Allgemeinen  dieselben  Regeln  wie  für  die  completen:  ergiebige, 
nicht  zit  sparsame  Anfrischimg  mit  Gxcision  eines  mehr  oder  weniger 
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grossen  Dreiecks  aus  der  hintern  Vaginalwand;  Sorge  für  die  Gleich- 
tormigkeit  der  seitlichen  angefrischten  und  ai;einauder  zu  nähenden 
Flächen  und  vor  Allem  tiefgreifende,  die  ganze  Wundfläche  umfassende 
Nähte.  Ausserdem  ist  es  ziemlich  gleichgültig,  ob  mau  zur  Naht  mehr 
oder  weniger  lange  oder  mehr  oder  weniger  gekrümmte  Nadeln  im 
Nadelhalter  oder  am  festen  Stiel,  ob  man  Seide,  Catgut  oder  Draht 
und  ob  Knopf-  oder  Schnür-  oder  Balkeunaht  wählt.  Am  einfachsten 
ist  es  wohl,  wenn  man  nach  ergiebiger  Anfriscbungstiefe,  die  ganze 
Wunde  um^saende  fiisendrabtnähte  einlegt,  welche   in  der  Raphe  ge- 
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f  EchnUi't  werdon,  nachdem  man  eine  mtihr  oberflächliche  Naht  mit  etwM 

dilnuereni  Drahte  in  die  Vaginal  wände  gelogt  hat;  dünn  auch  hier  hai- 

I  ten  wir  eine  besondere  Naht  für  die  hintere  Vaginalwand  ftir  durchaus 

uothwendig,   weil  man  sonst  hinter  der  Dammnulit  zu  leiuht  diu  Enl- 

\  Btehimg  eines  Fistelkanals  entstehen  sehen  kann. 

Die  von  Beigel  so  lebhaft  empfohlene  Operati onsraethode  ntcii 
,  Baker  Brown  kilnnen  wir  daher  nicht  für  so  sicher  halten,  wie  dieselbe 
I  der  genannte  Autor  ansieht. 

Wir  würden  die  Operation  weniger  uach  Art  der  in  dem  Beigel'- 


Aiifriacliung  und  Nahl  bei  incompleteiii  Uaiiunriss. 

(Die  punktirten  Linien  geben  den  Verlauf  der  Dräbte  in  der  Rectovaginfilwanil  uiittf- 

halb  des  Bodens  der  Änfrischuni^s wunde  an.) 

sehen  Bilde  Fig.  24  wiedergegebeiien  Methode,  als  vielmehi'  in  folgen- 
der Weise  aitsgetllhrt.  wissen  wollen,  Fig.  25. 

§.  67.  Nachnperationen  werden  am  hüutigsten  durch  EurQck- 
bleibcndo  Fiatein  nach  dem  Damm,  häufiger  nach  dem  Rectum  bin 
nothwendig.  Dass  ein  Damm,  welcher  nach  den  oben  ADgegel>«a«a 
Methoden  angefrischt  und   genäht   ist,    gar  nicht  heilt,    ist   su    dao 

§r(iaBten  Ausnahmeltillen  zu  rechnen.  Gauz  kleine  Fisteln,  welche  durch 
ticbkanäle  entstanden  sind,  darf  man  unbedenklich  bei  gehin-iger  Rein- 
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Bltttng  der  Wunde  sich  selbst  überlassen.  Etwas  grössere  Fisteln 
kommen  oft  noch  zur  Verheilimg  auf  Anwendung  von  Ca  uteri  aationen, 
am  besten  mit  dem  Ferrum  candene;  dach  sind  auch  durch  Argeat. 
uitric.  in  Substanz  nicht  selten  gute  Erfolge  orzielt  wor'den.  Erreicht 
man  diu-ch  diese  Mittel  keinen  Verechluss,  oder  ist  die  i'istel  von  vorne 
herein  tur  Anwendung  derselben  zu  umfangreich,  ho  empfiehlt  ea  sieh 
am  meisten  nach  Durchtrennung  des  ganzen  Dammes  die  ganze  Ope- 
ration noch  einmal  und  selbstverständlich  mit  verdoppelter  Vorsiclit, 
Sorgfalt  imd  Genauigkeit  in  der  Anfrischung  und  in  der  Anlegung  der 
Naht  zu  wiederholen. 


Cap.  X. 

Beflexkrämpfe  der  Snskelii  des  weiblichen  Beckenbodens :  Vagi- 
nismus  and  analoge  Zostilnde. 

Ltleralur.  Arndt:  Berl.  Klin.  Woclieiischr.  1870.  p.  314.  Beigel:  2.  Autl. 
d,  Sims'schen  GebürmulteKhiriirgie.  Erlang:eii  1870.  p.370.  Beifel:  Die  Krank li.  d. 
weibl.  Geschlechts.  Stuttgart  1876.  p.GSB.  t.affe:  De  l'atrfeie  vul vo- vaginal.  Union 
med.  Nro.  64. 1866.  Charrier:  Du  Vagitiisme.  Ga7.  d.  hopit.  1868.  Nro.  Bü.  66.  145. 
Churchill:  On  Ihe  diseases  of  women.  Dublin  1864.  p.  121.  Deboul:  Bull, 
thürap.  1861.  vol.  61.  Nro.  S,  4.  7.  Demarqiiay  et  5aint-Vel:  Du  vaginisme.  Ga;«. 
hebd.  de  mäd.  et  de  chirurt[.  1874.  Xro.  44.  J.  Ewart:  On  the  treatement  of  va- 
^nismus.  Indian  annals  of  med.  sur.  Ju\j  1873,  Nro.  141.  Ferber:  Zu  den  Neu- 
rosen der  Scheide.  Berlin.  Klin.  Wochenschrifl,  1871.  Nro.  16,  H,  Hildebrandt: 
Ueber  Krampt  des  levalor  anl  beim  coilus.  Aroh.  f.  Gynük.  111.  p.  221.  Hegar 
und  Ealtenbach:  Die  operative  Cjuakologie.  Erlangen.  1874.  p,  421.  Martin: 
Ueber  den  sogenannten  Vaginismus,  Berlin.  Klin.  Wochenschr.  1871.  Kro.  14. 
Murray:  A  case  of  Vaginiamus.  Luncet  II.  1866.  Nov.  Neftel:  L'union  miid.  1869. 
Nro.  19  und  Brit.  anal,  for  med.-i;hir.  Review.  Oct.  1873.  Norslroem:  Operation 
Tor  vasinismus.  Hygieo.  I8T1,  Putegnati:  Observations  de  vaginisme.  Journ.  üb 
med.  de  ßmx.  Oct,  1866.  Raciborski:  Du  vaginisme.  loum.  d.  connaissances 
m^d.-chinirg.  10.  1870.  Revillot:  Le  constructeur  du  vagin.  Le  vaginisme  ea- 
p^ieur  et  le  vaginisme  proprement  dit,  6az.  des  hüpit.  \ro.  100.  Adut  I8T4. 
V.  Scanzoni:  Ueber  Vaginismus.  Wien.  Med.  Wochenschr.  1867.  Kro.  15-18. 
V,  Scanooni:  Lebrb.  d.  Krankh.  d.  weibl.  Sesualorgane.  Wien  1875.  p.  704  IT, 
Scharlau:  BeitrSge  z.  Geburtsh.  und  Gynfik.  Berlin.  Bd.  I.  p,  62.  a  Schröder: 
Krankh.  d,  weih.  Geschlechtsorgane.  Leipzig  1874.  p.  487  ff.  Simpson:  Med. 
Times.  2.  April  1869  und  Honatsschr.  f.  Gehurtsk.  IV,  p.  69,  Simpson:  Vagino- 
dynie.  Edinb.  med-  Joum.  VII.  p.  693,  Dec.  1861,  —  Schmidt's  Jabrb.  Bd.  114. 
Nro.  4.  1S62.  M.  Sims:  Clinical  notes  on  ulerine  surgery.  London  1866.  Sloitz: 
De  l'hyperestfiaie  et  de  la  contracture  spasmodique  du  sphincter  vaginal  arec  nu 
Sans  Qssure.  Ges.  miä.  de  Strassbourg  1872,  Nro,  17  und  SO.  Sutugin:  Petersb. 
Mtd.  Zeilschr.   1872.  p.  469.    Tilt:    Ueber  Vaginismus.  The  Lancet  1874.   1.  Äug. 

§.  68.  In  den  Muskelgruppen,  welche  den  weiblichen  Beckcii- 
boden  bilden,  kommen  bei  manchen  Frauen  auf  gewisse  Anlässe  tonische 
Krampfeuatände  vor,  durch  welche  die  den  Beckenboden  durchsetzen- 
den Kanäle:  Scheide,  Urethra  und  Mastdarm  mehr  oder  weniger  stark 
und  mehr  oder  weniger  dauernd  zusammengezogen  und  verengt  werden. 

Sie  kommen  also  vor:  am  Schliesamuskel  der  Scheide:  dem  musc. 
conatrictor  cunni,  an  den  Ringmuskeln  der  Urethra,  an  dem  Sphincter 
ani  externus;  sie  werden  aber  auch  beobachtet  an  den  Perinäalmuskeln; 
dem  m.  transversus  perinäi  superficialis  und  profundus,  und  schliesslich 
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kommt  ein  solcher  Krampf  auch  vor  an  dem  tiefer  im  Becken  ge- 
legenen  M.  levator  ani^  und  zwar  am  deutlichsten  sich  kennzeichnend 
an  denjenigen  beiden  breiten  Strängen  desselben^  welche  von  der  vor- 
dem Beckenwand  jederseits  neben  der  Vagina  und  den  Kanal  der 
letztern  in  beinahe  rechtem  Winkel  kreuzend,  nach  rückwärts  zum 
[Mastdarm  verlaufen.  — 

Jede  dieser  Muskelgruppen  kann  für  sich  allein  diesen  Kram])t 
zeigen;  mitunter  sind  mehrere  derselben,  sehr  selten  sind  alle  gleich- 
zeitig ergriffen.  Am  häufigsten  ist  der  Constrictor  cunni  Sitz  iei 
Krampfes.  Die  aus  der  anatomischen  Anlage  dieses  Muskels  sich  notL- 
wendig  ergebende  Folge  ist  Erschwenmg  oder  Unmöglichkeit  der 
Ausführung  des  Coitus,  der  Anwendung  eines  Speculum,  selbst  der 
Einführung  des  cxplorirenden  Fingers.  Ihm  gesellt  sich  im  weitern 
Verlaufe  des  Leidens  sehr  häufig  ein  Krampf  des  Sphineter  ani  hinzu, 
bei  welchem  die  Kranken  das  Gefühl  der  Anschwellung,  der  knotigen 
Auftreibung,  von  Spannung,  Zerrung  und  Erschwerung  und  Schmerz- 
haftigkeit  der  Defacation  empfinden.  Doch  kann  der  Krampf  am 
Sphineter  ani  auch  für  sich  allein  vorkommen.  Der  Krampf  der  Ring- 
muskeln der  Uretlira  hat  nothwendig  Urinretention  zur  Folge  und 
kann  meist  nur  durch  sehr  vorsichtiges  Cathetrisiren  mit  einem  dicken 
Catheter,  welcher  unter  allmälig  und  stetig  gesteigertem  Druck  v«r- 
gefuhrt  wird,  überwunden  werden.  Der  Krampf  der  mm.  transveni 
perinaci  kennzeichnet  sich  durch  Holzhärte  und  Unnachgiebigkeit  de« 
Dammes.  Es  wird  dann  in  Folge  jeden  Mangels  an  £lasticitXt  de» 
Dammes  der  Introitus  vaginae  schwer  zugängig.  —  Ein  Krampf  des 
Levator  ani  in  den  vorher  angegebenen  Bündeln  kann  die  Scheide  is 
ihren  obern  Theilen  verengern.  Dadurch  kann  sowohl  ein  in  die 
Scheide  vorgeschobener  Körper  vor  dem  obern  Drittheil  derselben  irf 
ein  Hinderniss  stossen,  wie  dies  beim  Versuch  der  Einfilhrung  des  Sft- 
culuui  nicht  selten  geschieht^  oder  ein  bis  in's  Scheidengewölbe  t<w- 
geschobener  Körper  t-  Speculum,  angeschwollene  Glans  penis  beim  Coitos 
—  kann  daselbst  gewaltsam  zurückgehalten  werden.  —  Wir  haben 
schliesslich  Fälle  zur  Beobachtung  bekommen,  in  welchen  der  Tetanie 
alle  diese  Muskelgruppen:  Constrictor  cunni,  Sphineter  ani,  Urethral- 
und  Perinäal-Muskeln  gleichzeitig  ergriffen  hatte.  So  befand  sich  iii 
unserer  Behandlung  eine  junge,  durch  Vererbung  hyaterische  Dame, 
welche  nach  einem  Typhus  eine  Nierenaffektion  zurückl^ehalten  hatte 
und  in  Folge  dessen  Jahre  lang  an  Ischurie  litt,  durch  welche  ein 
regelmässiges  Catheterisiren  nothwendig  wurde.  Bei  derselben  wurde 
allmälig  die  Scheide,  welche  vor  dem  Auftreten  des  Typhus  die  An- 
wendung von  Intrauterinpessarien  zur  Beseitigung  einer  Anteflexir»n 
niclit  liinderte,  permanent  so  enge,  dass  nur  gerade  eine  TJterussonde 
eingeführt  werden  konnte.  Die  Damramuskeln  waren  holzhart,  der 
Sphineter  ani  externus  so  fest  zusammengezogen,  dass  die  Applicati«ni 
eines  Clysma  die  grösste  Schwierigkeit  machte.  Ebenso  bot  die  Urethra 
jedesmal  dem  Cathetcr  einen  nur  sehr  langsam  zu  überwindend«: 
Widerstand.  Die  Enge  der  Scheide  aber  ging  auf  ca.  6  Ctm.  hinaut. 
d.  li.  ebenso  weit  als  die  Thätigkeit  des  M.  levator  ani  reicht. 

AVir  glauben  hier  nicht  unerwähnt  lassen  zu  dürfen,  dass  von 
einem  derjenigen  Autoren,  welche  sich  am  meisten  um  die  Erkenntnis.^ 
des  Wesens  der  Reflexkrämpfe   des  weiblichen  Beckenbodens  verdient 
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femaoht  haben,  von  Beigel  (Lehrbuch  p.  696),  die  von  uns  behauptete 
ähigkeit  des  Levator  ani,  die  Scheide  in  ihrem  obern  Theile  zu  ver- 
engern, bestritten  und  durch  die  Darlegung  der  anatomiachen  Verhält- 
nisse des  Levator,  wie  aie  von  Luschka  dargestellt  wirdt  ^Qb  ein  Irr- 
thum  in  der  Beurtheiluag  der  Wirkung  dieses  Muskels  nachzuweisen 
versncht  wird.    Beigel  giebt  in  aeinetn  Lehrbuche  p.  697  da«  Bild  des 


Fig.  26. 


nach  Lust 


Levator  ani  nach  Luschka  wieder  und  knikpft  an  die  Beschreibung  der 
anatomischen  Lage  dieses  Muskels  schliesslich  folgende  Bemerkung: 
-Hinsichtlich  des  ZuBammenhangea  mit  der  Scheide  ist  zu  bemerken, 
das»  die  vom  Schambein  und  die  etwa  vom  Ligamentum  pubovesicale 
laterale,   sowie   vom  aufsteigenden  Sitzbeinaste  entspringenden  BUndel 
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des  Afterhebers  neben  der  Scheide  herabziehen ,  aber  an  diese  darch 
einen  kurzen ;  straffen  Zellstoff^  jedoch  so  angeheftet  sind^  dass  man 
sich  bei  einer  sorgfältigen^  von  der  Beckenhöhle  aus  anzustellendeo 
Präparation  darüber  versichern  kann^  dass  nicht  ein  einziges  Bündel 
in  der  Wandung  der  Scheide  sein  wirkliches  Ende  findet.  Die  neben 
der  Scheide  herablaufenden  Bündel  des  Levator  ani  schneiden  deren 
Axe  unter  einem  fast  rechten  Winkel  und  es  kann  daher  nicht  wohl 
davon  die  Rede  sein^  dass  dieser  Schlauch  durch  jenen  Muskel  ge- 
hoben wird.**  — 

Gerade    aber    die    Luschka'sche    Beschreibung    des     praparirtec 
Muskels  bestätigt   uns  genau  das^    was  man  im  Leben  so  leicht^   be- 
sonders bei  schwangeren  Personen  über  Verlauf  und  Wirkung  diese? 
Muskels   durch   aufmerksame  Untersuchung   mit   der   Hand    ermitteln 
kann.     Wenn  man  bei  einer  Gravida  zwei  f^ger  in  die  Vagina  ein- 
tuhrt;    so  findet, man  rechterseits  und  linkerseits;   den  Vaginalkanal  in 
fast  rechtem  Winkel  kreuzend  ^  je  einen  dicken ;  ca.  2  Finger  breiten 
(von  Luschka  eben  so  stark  bezeichneten)  Mudcelstrang   von   grosser 
Derbheit  und   straffer  Elasticität^    welcher  in   der  Richtung  von  der 
vordem  nach   der  hintern  Beckenwand  verläuft  und  sich,    soweit  die< 
manuelle  Untersuchung  ermitteln  kann,  vor  dem  Mastdarm  und  neben 
demselben   allmälie    verdünnend   verliert.     Das   anatomische    Präparat 
zeigt  ims,    dass'  diese  stärksten  Bündel  des  genannten  Muskels  dicht 
neben  der  Symphysis  ossium  pubis.  nämlich  1,5  Centim.  von  der  Mittel- 
linie des  Schoossgelenkes  und  3,5  Uentim.  unter  dem  Ramus  horizontalis 
088.  pubis,  *also    V>  Centim.   über  dem  untern  Rande  der  Schoossfiige 
entspringen  und  von  da  aus  die  Seitenwand  des  Scheidenkanals  kreuzend, 
sich  theils   vor,   theils  hinter  dpm  Mastdarm  vereinigen,    theils  gegen 
das  untere  Ende  des  Steissbeines  gehen.     Sie  verlaufen   also   in  der 
Richtung  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenausganges,    mithin  bei 
aufrechter  Körperhaltung  beinahe  parallel  dem  Erdboden  mit  ein  wenig 
Neigung  von  hinten   oben  nach  vorne  und  unten,    da  die  Steissbein- 
spitze  16 — 18  Mm.   höher  lieet  als   der  untere  Rand  der  Symphysi* 
ossium  pubis.  —  Unseres  Erachtens  werden  diese  derben  Bündel,  w'enu 
sie  sich  contrahiren,    in  doppelter  Weise  den  Scheidenkanal  ▼ercngen 
können:    erstens  ind^m   sie  mit  dem  Mastdarm  die  hintere  Wand  der 
Scheide  gegen  die  Symphyse  nähern,  und  zweitens  indem  sie  bei  ihrer 
Contraction   im  Dickendurchmesser  annähernd  so  viel   zunehmen,    aU 
sie  im  Längendurchmesser  verlieren.    Je  dicker  aber  der  Muskelbauch 
eines   solchen   seitlichen  Stranges   wird,    desto  mehr  wird    die  Vagina 
auch   von   rechts  nach  links  verengt  werden.     Schema  Fig.   27  diu-fte 
dies  vor  Augen  führen.  —  Es  geht  hieraus  hervor,   dass  es  uns  nicht 
in   den  Sinn   kommen  konnte,    zu  behaupten,    der  Levator  ani  könne 
als  vollständiger  Ringmuskel  gleich  den  andern  Sphincteren  wirken  und 
also  die  Vagina  ringförmig  zusammenschnüren,  wie  dies  der  Constrictor 
cunni   thut,    oder   gar  er  könne  dieselbe  so  sehr  verengen,    dass  man 
auch  nicht  einmal  eine  Sonde  hineinzuftlhren  im  Stande  ist.     Wir  be- 
haupten aber  nach  der  anatomischen  Anlage  dieses  Muskels,  wie  nach 
der  Erfahrung  an  Beispielen  im  Leben,  dass  durch  Zusammenziehuiig 
der   genannten  Muskelbündel   das  Lumen  der  Vagina   so  sehr  verengt 
werden  könne,  dass  umfangreichere  Körper  (Speculum,  erigirter  Penis  i 
auf  energischen  Widerstand  stossen  und  dass  die  auf  der  Höhe  des 
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Coitue   in   etSrkater   Anschwellung   begriffens    und   auf  der   Höhe   des 
Aktes  in   diesem  Zustande   in  dem  passiy  gedehnten  ScheidengewSlbe, 


M.  levutor  ani  im  ruhenden  Zustande,    a'   Derselbe  im  contrabirten  Zustande, 
b.  Vordere  Beckenwand,    c  Symph.  oss.  pubis. 
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aber  über  dem  cuntractioust^liigeu  Beckenboden  befindliche  Glans  pnül 
beim    Kiatiipfe    dieses    Muskels    im    Seh  eidenge  wölbe    zurückgelialtea 
werden  könne.  —  In  diesem  Sinne  fasst  auch  offenbar  Sims,  der  %Ar 
sorgsame  BeobacLter,  die  Wirkung  dieses  Lluskela  auf,  wenn  er  da*- 
aelbeu  auch  nicht  als  Muse,  levator  ani,  sunderu  als  Huac.   conatrichC 
cunni  superior   bezeichnet,    wie  dies   sehr   klar  aus  einer  Stelle  sciotf 
Gebärmutterchirurgie    (p.    282    der    ersten    Auflage    der  Beigel'achi" 
Uebersetzung)  hervorgeht:    „Ich   habe   von   einem  Constrictor  ra^ 
ßuperior  gesprochen, "  sagt  Sims  an  jener  Stelle  »und  demselben  eiai 
gewissen  Zweck  zuerkannt,  den  nämlich,  in  einem  gewissQn  Momeo 
die  Eichel  gewaltsam  gegen  das  Os  tincae  zu  drücken.     Ich   habe  zw 
keine  Sectionen  gemacht,  um  die  Existenz  eines  solchen  Muskels  omc 
zuweisen,  bin  aber  vollkommen  überzeugt,  dass  ein  solcher  existirt  ni 
ein  Mal  durch  das  anatomische  Messer  nachgewiesen  werden  wird:  dei 
ich  habe  Imnderte  von  Malen  Thataachen  beobachtet,    welche  auf  M 
^'orhandenaeitl  schliessen  lassen  *). 

In  Untersuchungen  fUr  uterine  Zwecke,  während  die  PmtitoA 
sich  in  der  linken  Seitenlage  befindet  und  mein  Speculum  eingofüfa 
ist,  können  wir  hin  und  wieder  die  hintere  Vaginalwand  gerade  gegtf 
über  dem  Os  tincae  sich  allmälig  contrahiren  und  runzein  selten 
sie  den  Cervix  fast  berührt.  Dieses  geschieht  offenbar  durch  circnUi 
Muskelfasern,  welche  um  den  obern  Theil  der  Vagina  verlaufen.  Di«; 
Vorgang  können  wir  am  häufigsten  beobachten  bei  Patientinnen,  wtJ( 
ängittlich  nind  und  sich  in  einem  Grade  nervöser  Aufregung  befindenJ 

Wer  genau  die  Anatomie  der  Weichtheile  des  weiblichen  Beck* 
kennt,   wird  nicht  leugnen,   daaa  diese  auf  sehr  exakter,   bei  M.  Sa 
.  bewundernswerthcr,    Beobachtung  beruhende  Beschreibung  einzig  v  _ 

^^H  allein  nur  iih-  den  M.  lerator  ani  in  den  seitwärts  die  Vagina  kreuzend! 

^^h  Bündeln  zutreffend  ist. 

^^H  Ausserdem  aber,  das»  durch  das  anatomische  Studium   des  Lei 

^^^k  nni  im  Leben   und   an   der  Leiche  die  Möglichkeit  einer  Verengovq 

^^^1  der   Scheide   im   oberen   Drittheil   durch   diesen    ]^IuskeI    ala    enrieM 

^^^1  betrachtet  werden  muss,  ist  auch  bereits  das  Vorkommen  patholegtsida 

^^H         Verengerungen  nicht  nur  durch  die  von  uns  (I.  c.)  beschriebenen, 
^^^1  dem  auch  durch  Beispiele  anderer  Autoren  nachgewisson  worden. 

^^^M  Von  Simpson   im   Jahre  1861    hören  wir,    dass  er**)  ein  i 

^^H  laufendes  Band  an  der  Scheiden  wand  wahrnahm, -in  der  Regel  an 

^^"  Seite  mid  zwar  mehr  oder  weniger  tief  unter  der  Schleimhaut,  gfiwAli 

f  lieh    einen    Zoll    oberhalb    des    Scheidenein  ganges.     Die     Uetrefieni 

I  Patientinnen  suchten  Rath,   weil  die  Ausübung  des  Coitita  ihnen  nie 

I"  möglich  war,    —   Die  Ursache  des  Schmerzes  und  der  Unzußglidiki 

I  der  CohnbitatioD  nahm  Simpson  an  entweder  in  einem  Krampte  einzeliM 

I  Muskelbündel,  die  ihren  Sitz  im  vordem  Rande  des  Levator  ani  lialx 

L  oder  in  Contractionen,  die  von  einzelnen  Portionen  der  Fasciu  polvis  (" 

^^H  ausgehen.   —   Sehr   klar   scheinen   uns   zwei  von  Rerülot  1874  (L  « 

^K 

L 


üin  Mai  Luschka  »Die  Muskulatur  am  Boden  des  weiblichen 
Denkscbriften  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissenscli.  Math,  naturuissenach. 

'ieu  1863,  oder  auch  dessellien  »Handbuch  dei'  ADalnmie<  it 
hatte  Sims  Ober  die  Bedeutung  des  von  iiim  Iwobachleten  (bnslrirlor  n 
belehren  können. 

••)  Vergl.  Referat  in  d,  Monatsschr,  f.  Geburtsk,  Bd,  20.  p.  322, 
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in  einer  Arbeit:  ^Les  constricteurs  du  vagin.  Le  vaginisme  superieur 
et  le  vaginisme  proprement  dit*  beschriebene  Fälle  zu  sprechen.  Wir 
geben  den  Wortlaut  des  Referates  im  Virchow-Hirsch'schen  Jahres- 
berichte wieder. 

„Bei  einer  Primipara  wollte  der  Assistent  die  Geburt  durch  die 
Zange  an  dem  hochstehenden  Kopf  vollenden.  Es  gelang  nicht.  Die 
Zange  wurde  entfernt.  Der  herzugerufene  Arzt  konnte  nach  ^li  Stunden 
die  Zange  nicht  einführen,  weil  die  Scheide  in  zwei  Partien  getrennt 
war.  Fast  rechtwinklig  zur  Scheidenaxe  liefen  von  hinten  nach  vorne 
zwei  „Hügel*.  Sie  wurden  für  Narben  gehalten,  auf  jeder  Seite  zwei 
tiefe  Incisionen  gemacht  und  das  Kind  dann  entwickelt.  Nach  3  Tagen 
starb  die  Mutter.  Bei  der  Section  war  ein  Grund,  weshalb  die  In- 
cisionen nöthig  waren,  nicht  zu  entdecken.  Es  musste  also  eine  Muskel- 
constriction  gewesen  sein.  —  Eine  andere  Patientin  litt  an  inter- 
mittirendem  Vaginismus.  Manchmal  war  der  Coitus  schlecht  auszu- 
führen. Das  Glied  schien  zu  gross  und  dennooli  war  die  Scheide  weit. 
Auch  hier  fand  sich  der  doppelte  ^Hügel*.  Die  Patientin  konnte  ihn 
willkürlich  anspannen.  —  Den  Grund  sucht  Verfasser  im  Levator  ani. 
Die  untersten  Bündel  verdienten  blos  diesen  Namen,  die  obersten  seien 
ein  „Constrictor*. 

Scanzoni  (1.  c.)  erkennt  ebenfalls  dem  Levator  ani  die  Fähigkeit 
zu,  die  Scheide  im  obem  Drittheil  zu  verengen  und  böi  der  Contraction 
nach  dem  Coitus  das  Sperma  nach  aussen  zu  ejaculiren  und  beim  Ein- 
führen des  Spiegels  Schwierigkeiten  oder  nach  Einführung  des  Spiegels 
eine  plötzliche  Ausstossung  desselben  zu  bewirken.  — 

§.  69.  Symptome  und  Aetiologie.  Unter  der  Bezeichnung 
Vaginismus  beschrieb  Marion  Sims  im  Jahre  1861  ein  Krankheits- 
bild, welches  in  seinen  wesentlichen  Symptomen  sich  durch  Hyper- 
ästhesie des  Hymen  und  durch  consekutiven  Krampf  des  Constrictor 
cunni,  sowie  durch  die  aus  beiden  folgende  Cohabitations- Unfähigkeit 
charakterisirte.  Seitdem  haben  die  Gynäkologen  Englands,  Frankreichs 
und  Deutschlands  dieser  Krankheit  viel  Aufmerksamkeit  zugewandt, 
und  es  sind  von  denselben  bereits  zahlreiche  Erfahrungen  .in  der  Lite- 
ratur niedergelegt  worden.  Wenn  wir  nun  aber  auch  jetzt,  nachdem 
15  Jahre  seit  jener  ersten,  der  Londoner  geburtshilflichen  Gesellschaft 
über  diesen  Gegenstand  von  Sims  eiilgesandten  Arbeit  vergangen,  im 
Stande  sind,  auf  Grund  jener  neu  hinzugekommenen  Beobachtungen  ein 
sehr  viel  vollständigeres  Bild  der  Krankheitsgruppe  zu  entwerfen,  wel- 
cher der  Vaginismus  angehört  und  welche  wir  mit  dem  Namen  der 
Reflexkrämpfe  der  Muskeln  des  weiblichen  Beckenbodens  bezeichnet 
haben,  einer  Gruppe,  in  welcher  der  von  Sims  angegebene  Symptomen- 
Complex  der  am  häufigsten  zu  beobachtende,  hauptsächlichste  und  her- 
vorragendste zu  sein  pflegt,  so  wird  dadurch  das  grosse  Verdienst  von 
M.  Sims  für  eine,  wie  es  sich  herausgestellt  hat,  durchaus  nicht  sel- 
tene, sehr  schmerzhafte  und  oft  für  die  Betroffenen  sehr  verhängniss- 
volle, weil  die  ehelichen  Freuden  und  den  ehelichen  Frieden  unter- 
grabende, bis  dahin,  wenn  auch  von  erfahrenen  Gynäkologen  (Simpson, 
Burns)  bereits  beobachtete,  jedoch  bis  1861  niemals  ausführlich  be- 
schriebene Krankheit,  ein  klares,  scharfes  Bild  gegeben  zu  haben,  in 
keiner  Weise  geschmälert. 
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Sims  giebt  als  wesentlichstes  Symptom  des  VaginiBmus  eine  auf- 
fallend grosse  Empfindlichkeit  und  durch  die  leiseste  Berührung  he^ 
vorgerufene  unerträgliche  Schmerzhaftigkeit  des  Hymen  an.  Er  Schilden 
diese  Schmerzhaftigkeit;  indem  er  berichtet^  wie  die  gebildetsten,  sonä 
mit  besonderer  Energie  begabten  Damen  schon  bei  der  Berührong  de? 
Hymen  mit  dem  Sondenknopf  vor  Schmerz  (und  aus  Ang^t  vor  Schmen) 
in  äusserste  Aufregung  gerathen^  wie  sie  klagten^  sie  empfanden  soldie 
Berührungen  wie  Dolchstiche  an  den  betreffenden  Stellen.  Er  gieh 
aU;  wie  in  manchen  excessiven  Fällen  auch  schon  die  leise  Bertthnmfr 
des  Hymen  mit  einem  weichen  Haarpinsel  unerträgliche  Schmen« 
bedinge  und  dass  daher  ftir  gewöhnUch  selbst  von  einer  EinfÜhrmu: 
des  vorsichtig  untersuchenden  Fingers  gar 'nicht  die  Rede  sei,  nodi 
viel  weniger  die  Cohabitation  ausgeführt  werden  könne.  —  EHe  schmoi- 
haften  Stellen  fand  Sims  an  der  äussern  Fläche  des  Hymen  ^  w^Üireod 
die  innere  Fläche  desselben  in  Fällen,  in  welchen  die  £infUhriing  dner 
gekrümmten  Sonde  noch  möglich  war,  durchaus  schmerzlos  gefunden 
wurde.  An  der  äussern  Fläche  aber  waren  es  besonders  die  SteUeo 
dicht  an  der  Urethra,  an  den  Ausfdhrungsgängen  der  Bartholin'tdMo 
Drüsen  und  in  der  Mitte  des  Hymenrandes,  welche  die  grösste  Empfind- 
lichkeit zeigten.  War  der  Fall  der  Art,  dass  man  noch  die  Fing»- 
spitze,  wenn  auch  unter  viel  Schmerzbereitung,  in  die  Oefihung  des 
Hymen  einfuhren  konnte,  so  wurde  die  Fingerspitze  doch  vom  Rande 
des  Hymen  so  fest  umschnürt,  wie  von  einem  festen  ^Qummibande' 
oder  einer  ^ Drahtschlinge*. 

Die  gewöhnliche  Folge  dieser  überaus  grossen  Schmerzhaftigkeit 
des  Hymen  sind  nach  der  Sims'schen  Beschreibung  tonische  Krämpfe 
im  Introitus  vaginae,  also  eine  durch  den  Constrictor  cunni  bedingte 
spastische  Striktur,  welche  gewöhnlich  auch  nicht  mit  Grewalt  über 
wunden  werden  konnte.  Nicht  selten  begleitete  diesen  Krampf  de* 
Constrictor  cunni  eine  tonische  Contraction  des  Sphincter  ani  externa? 
der  Art,  dass  eine  von  Sims*  Patientinnen  die  Empfindung  hatte,  ab 
wenn  in  ihrem  After  sich  ein  kugliges  Gewächs  entwickelt  bitte. 
welches  mit-  dem  Messer  entfernt  werden  müsse. 

Bestimmte  Ursachen  für  die  Empfindlichkeit  des  Hymen  lut 
Sims  nicht  angegeben.  Er  fand  dasselbe  recht  oft  sehr  derb' und  um- 
fangreich, sonst  keine  Veränderung  des  Gewebes;  nur  ganz  ausnahms- 
weise entzündliche  Röthung  des  Hymen  selbst  und  seiner  Umgebung. 
Man  ist  also  genöthigt  anzunehmen  —  und  dies  geht  auch  aus  den 
übrigen  Theil  der  Arbeit,  besonders  in  Betreff  der  Therapie  hervor  — 
dass  Sims  in  Betreff  der  Entstehung  des  Leidens  an  eine  primäre,  in- 
dividuelle Reizbarkeit  und  Empfindlichkeit  des  Hymen  gedacht  hat. 
welche  so  lange  sich  nicht  geltend  machte  und  daher  verborgen  blieb, 
als  das  Hymen  keinen  Insulten  ausgesetzt  war,  von  dem  Augenblicke 
an  aber  sich  kennzeichnete  und  zu  den  geschilderten  Symptomen  in 
dauernder  Steigerung  der  Beschwerden  führte,  wo  durch  die  ersten 
Cohabitationsversuche  die  Zerrungen  der  kranken  Stelle  eintraten.  Die«* 
Anschauung  von  Sims  vertritt  auch  im  weitesten  Sinne  BeigeK  d«" 
Verehrer  und  gewandte  Uebersetzer  von  Sims,  und  er  sieht  durch  fwei 
ihm  zur  Beobachtung  gekommene  Fälle  die  Richtigkeit  seiner  und 
Sims'  Anschauung  über  eine  primär  vorkommende  Hyperästhesie  de* 
Hymen,    die  mehrfach,    besonders  von  Scanzoni,   angefachten  worden. 
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zu  stützen  und  unumstösslich  zu  befestigen.  Der  erste  Fall  Beigers 
betrifft  eine  unverheirathete  Dame  von  32  Jahren,  welche  bis  zu  diesem 
Alter  stets  vollständig  gesund  gewesen  war  und  vor  Allem  nie  über 
abnorme  Zustände  ihrer  Genitalsphäre  zu  klagen  gehabt  hatte.  Die- 
selbe erkrankte  in  einer  Nacht  an  einem  äusserst  heftigen  linksseitigen 
Gesichtsschmerze.  Am  nächsten  Tage  iand  sich  ein  in  Art  und  In- 
tensität gleicher  Schmerz  in  der  Vulva  ein,  der  sich  wiederholte,  so- 
bald die  Kleidungsstücke  diese  Stelle  berührten.  Beigel  fand  die  von 
Sims  angegebenen  Symptome  des  Vaginismus.  Innerlich  angewandte 
Nervina  waren  erfolglos.  Lokale  Anästhesie  beseitigte  den  Gesichts- 
schmerz, vermehrte  dagegen  die  Schmerzhaftigkeit  des  Hymen.  Erst 
eine  hypodermatische  Injection  von  Morphium  behob  den  Vaginismus 
vollständig  und  dauernd.  —  Der  zweite  Fall  von  Beigel  betrifil  eine 
junge  Ehefrau  von  19  Jahren,  bei  welcher  schon  nach  dem  ersten 
Versuche  der  Cohabitation  in  der  Brautnacht  jeder  weitere  geschlecht- 
lich-eheliche Verkehr  wegen  Schmerzhaftigkeit  am  Introitus  vaginae 
aufgegeben  werden  musste.  Diese  Dame  hatte  als  Kind  lange  Zeit 
an  Chorea  major  gelitten  und  war  oft  für  viele  Monate  an  das  Zimmer 
gefesselt  gewesen.  Trotz  des  anscheinend  erfolglos  angestellten  Co- 
habitationsversuches  hatte  sie  concipirt;  jedoch  sie  abortirte  im  vierten 
Monate.  Trotz  dieses  Ereignisses  war  später  eine  normale  Cohabita- 
tion wiederum  nicht  möglich;  die  Versuche  dazu  wurden  aufgegeben 
lind  Beigel,  den  man  schliesslich  consultirte,  fand  die  ausgesprochensten 
Symptome  des  Vaginismus. 

Es  sind  ausser  Simd  und  Beigel  auch  noch  andere  Autoren  ge- 
wesen, welche  die  Affektion  als  eine  rein  nervöse,  ohne  nachweisbare 
materielle  Veränderung  des  Introitus  vaginae  einhergehende  aufgefasst 
haben.  So  beschrieb  Simpson  (1.  c.)  schon  1859  einen  Zustand  der 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Vulva,  von  welchem  er  sagte,  dass  er  den 
Coitus  fast  unmöglich  mache  und  setzte  den  Grund  dieser  Erscheinung, 
welche  dem  von  Sims  beschriebenen  Vaginismus  sehr  nahe  kommt  oder 
Vaginismus  selbst  gewesen  ist,  in  eine  Hyperästhesie  des  N.  pudendus, 
gegen  welche  er,  wie  schon  vor  ihm  Bums,  die  Durchschneidung  des 
N.  pudendus  empfahl. 

Die  grössere  Anzahl  der  Autoren  dagegen  sieht  als  Ursache  der 
[Erkrankung,  welche  die  Schmerzhaftigkeit  des  Hymen  und  den  daraus 
resultirenden  Reflexkrampf  bedingt,  nicht  eine  Neuralgie,  sondern  eine 
anatomische  Veränderung  der  Gewebe  des  Hymen  oder  der  nächsten 
Umgebung  desselben  an,  und  diese  kann  von  der  mannigfaltigsten  Art 
sein.  Einige  Autoren  fanden  die  Ursache  in  einer  Fissur  am  Introitus 
vaginae.  Als  Vertreter  dieser  Anschauung  sind  Demarquay,  Ewart 
und  Stoltz  (1.  c.)  zu  nennen.  Demarquay  glaubt,  dass  ftuch  eine  Fis- 
sura  ani  den  Zustand  des  Vaginismus  hervorrufen  könne.  —  Martin 
fand  den  mittleiren,  vordem  Theil  des  Hymen  gewöhnlich  als  Sitz  der 
grössten  Schmerzhaftigkeit  und  Reizempfänglichkeit  und  glaubte  als 
Ursache  derselben,  welche  zum  Vaginismus  führt,  besonders  die  go- 
norrhoische Infection  beschuldigen  zu  müssen;  jedoch  fand  Martin  keine 
Bestätigung  durch  andere  Autoren.  —  J.  Ewart  sah  den  Sitz  der  em- 
pfindlichsten, bei  Berührung  mit  reflectorischem  Krämpfe  antwortenden 
Stellen  in  einzelnen  Carunculae  myrtiformes.  —  Oldham  hält  eine  ent- 
zündliche Affektion  der  Follikel  der  Vagina,  Braxton  Hiqjts  eine  solche 
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der  Papillen  für  die  schmerzbereitende  Ursache;  Tylor  Smith  und 
Spencer  Wells  Vaginitis.  —  Debout  und  Michon  fanden  .als  häufigst« 
Veranlassung  des  Vaginismus  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Vagina, 
Herpes  und  Eczem  der  Vulva  und  Entzündung  der  SchleimfoDikel. 
sowie  Fissur  des  Scheideneinganges f  sie  stellen  jedoch  primäre  Hyper- 
ästhesie der  Schleimhaut  des  Scheideneinganges  als  Ursache  nicht  in 
Abrede.  Wir  finden  bei  diesen  Autoren  mithin  überall  die  Angaben 
über  lokale  Erkrankungen  der  äusseren  Genitalien  als  Ursache  an- 
gegeben. Andere  Autoren  sind  noch  weiter  gegangen^  indem  sie  auch 
schmerzhafte  Affektionen  des  Uterus  und  der  Ovarien,  als  chronische 
Mctritis  und  Ulcera  am  Orificium  extemum  (West,  Veit  imd  Nor^trom 
1.  c.)  als  Ursache  des  Krampfes  am  Introitus  gelten  lassen  wollen, 
wenn  auch  nicht  für  alle  Fälle.  Scanzoni  legt  das  Hauptgewicht  der 
Aetiologie  auf  diejenigen  entzündlichen  Reizzustände  an  dem  Hymen 
und  seiner  nächsten  Umgebung,  welche  entstehen,  'wenn  durch  un- 
erfahrene imd  ungeschickte  junge  Ehemänner  der  Coitns  in  einer  un- 
zweckmässigen, besonders  der  Richtung  nach  ungeschickten  und  vid- 
leicht  auch  zaghaften  Weise  versucht  und  immer  wieder  vergeblich 
versucht  wird.  Scanzoni  sieht  die  auf  diesem  Wege  entstehende  ent- 
zündliche Reizung  und  die  damit  nothwendig  verknüpfte  Schmenhaf- 
tigkeit  des  Introitus  als  das  erste  und  wesentlichste  ätiologische  Mo- 
ment des  Vaginismus  an,  so  dass  er  auch  ^diesem  Umstände  sein 
Hauptaugenmerk  bei  der  Therapie  zuwendet.  Er  nimmt  an,  dass  di 
wo  diese  entzündliche  Reizung  bei  der  Untersuchung  durch  den  Ant 
nicht  vorgefunden  wird,  dieselbe  doch  nie  gefelilt  habe,  sondern  allmilig 
verschwunden  sei,  weil  seit  längerer  Zeit  von  den  Ehegatten  weiter 
keine  Cohabitationsversuche,  sei  es  aus  Furcht  vor  dem  Schmerze  oder 
zur  Vermeidung  peinlicher  und  unnützer  Aufregung  angestellt  wurden. 
Das  Vorkommen  einer  primären  Hyperästhesie  des  Hjmen  als  Ursache 
des  Vaginismus  läugnet  Scanzoni  durchaus.  In  vielen  Fällen  fand  der- 
selbe das  Hymen  gar  nicht  mehi*  intakt  vor,  sondern  nur  noch  di«* 
Reste  —  Curunculae  myrtiformes  — ,  und  diese  geröthet,  geschwellt 
schmerzhaft.  —  Der  Ansicht  Scanzoni's  über  die  Aetiologie  des  Vagi- 
nismus  schliesst  sich  im  Wesentlichen  auch  Tilt  an,  nur  glaubt  er 
ausser  dem  inflammatorischen  noch  einen  hyperästhetischen  Vaginismiu> 
constatiren  zu  müssen.  Füi*  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Vaginismos 
stimmt  auch  Schröder  der  Auflfassimg  von  Scanzoni  über  die  Ent- 
stchungswoise  desselben  bei.  Wir  lassen  hier  die  Worte  Schröder's  in 
Betreff  der  Aetiologie  selbst  folgen,  weil  dieselben  uns  am  klarsten  dif 
Darlegung  einer  grössern  Gruppe  der  ätiologischen  Momente  wieder- 
zugeben scheinen:  ^Die  Affektion,''  sagt  Schröder,  ^wird  veranlasst 
durch  das  Trauma  bei  unzweckmässigen,  oft  wiederholten  Begattung«^- 
versuchen;  sie  kommt  deswegen  frisch  am  häufigsten  bei  jung  ver- 
hoirathetcn  Frauen  vor.  Eine  Impotenz  des  Mannes  ist  dabei  diu-cli- 
aus  nicht  nöthig,  ja  nicht  einmal  häufig.  Eine  auffallende  Enge  der 
Scheide  oder  zu  grosse  Strafflieit  des  Hymen  können  vorhanden  sein, 
sind  aber  nicht  nothwendig;  am  meisten  disponirt  nocli  eine  kloin«' 
Scheidenöffnung  zum  Vaginismus. '^ 

jjist  der  Ehemann  im  Punkte  der  Liebe  ganz  unerfahren,  so  wer- 
den leicht  die  Begattungsversuche  unzweckmässig  angestellt.  Die  Rich- 
tung, in  der  der  Penis  vordringt,  ist  eine  falsche,  so  dass  er  entweder 
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die  vordere  oder  die  hintere  Commissur  trifft.  Sehr  viel  kommt  dabei 
auf  die  Lage  der  Vulva  an,  die  sehr  bedeutende,  individuelle  Ver- 
schiedenheiten darbietet.  Es  kommen  thatsächlich  Fälle  vor,  in  denen 
die  Vulva  zum  Theil  auf  der  Symphyse  aufliegt,  so  dass  man  den 
imteren  Rand  der  Schamfuge  noch  unterhalb  des  Orificium  uretlu-ao 
findet.  In  solchen  Fällen  wird  der  Penis  zu  weit  nach  hinten  dirigirt 
imd  bohrt  sich,  statt  in  den  Scheideneingang  einzudringen,  in  die  Fossa 
navicularis  ein.  Dadurch  wird  bei  häufig  wiederholten  Versuchen  eine 
allmälig  wachsende  Empfindlichkeit  dieser  Theile,  verbunden  mit  Ex- 
coriationen,  hervorgerufen.  Jet^t  wird  einerseits  die  Cohabitation  von 
der  Frau  der  Schmerzen  wegen  gefürchtet,  sie  weicht  aus,  so  dass  der 
Ehemann  erst  recht  nicht  zum  Ziele  kommt,  andererseits  aber  wird, 
imter  stets  erneuter  Aufregimg,  der  Versuch  oft  wiederholt,  damit  die 
Noth  aufhöre  und  der  vollständige  Beischlaf  die  Conception,  von  der 
man  Heilimg  erwartet,  herbeiführe.  So  wirkt  das  Trauma  häufiger, 
die  Röthung  und  die  Excoriationen  in  der  Fossa  navicularis  oder  in 
der  Gegend. der  Urethra  werden  stärker  und  die  Empfindlichkeit  dieser 
Theile  steigt  so,  dass  die  Frauen  bei  blosser  Berührung  laut  aufschreien. 
Jetzt  gesellen  sich  noch  Keflexkrämpfe  hinzu,  und  das  ausgesprochene 
Bild  des  Vaginismus  ist  fertig.'' 

VS^ährend  wir  in  dieser  Auslassung  Schröder's  das  psychische  Mo- 
ment, die  Aufregung  und  Angst  vor  dem  Schmerze,  schon  als  eine 
schliesslich  mitwirkende  Ursache  betont  finden,  stellen  andere  Autoren 
geradezu  allgemeine  krankhafte  Zustände  des  Nervensystems  als  die 
wesentlich  bedingende  Ursache  in  den  Vordergrund.  So  sah  West  den 
Vaginismus  als  Symptom  für  sich  bei  sonst  gesunden  Patientinnen  nicht 
auftreten,  sondern  stets  in  Gesellschaft  von  nervösen  und  hysterischen 
Symptomen.  Auch  nach  der  Ansicht  von  Veit  hängt  der  Vaginismus 
häufig  mit  allgemeiner  Hysterie  zusammen,  wenn  auch  nicht  geleugnet 
werden  könne,  dass  im  Verein  mit  derselben  LokälafFektionen  der  Ge- 
nitalien den  krankhaften  Zustand  bedingen  können  und  dass  er  auch 
durch  die  letzteren  allein  hervorgerufen  werden  könne.  —  Auch  Stoltz 
hält  fiir  das  wesentlich  mitbedingende  Moment  des  Krampfes  die  Ner- 
vosität verweichlichter,  mitunter  durch  abusus  in  venere  in  ihrem  Ner- 
vensystem ruinirter  Personen,  und  aus  den  therapeutischen  Vorschlägen, 
welche  Raciborski  gegen  Vaginismus  macht,  indem  er  als  ein  sehr 
zweckmässiges  Mittel  den  Gebrauch  des  Bromkalium  innerlich  empfiehlt, 
müssen  wir  entnehmen,  dass  auch  dieser  Autor  einer  gleichen  An- 
schauung huldigt.  —  Auch  ein  Fall  von  Ferber  muss  in  diesem  Sinne 
aufgcfasst  werden.  Ferber  (1.  c.)  behandelte  eine  Dame,  welche  dar- 
über klagte,  dass  sie  in  der  Nacht  durch  ein  krampfhaft  zusammen- 
ziehendes GrefÜhl  in  der  Scheide  erweckt  und  am  Schlafe  verhindert 
wurde.  Arndt  (1.  c.)  beschreibt  den  Vaginismus  als  ein  nicht  seltenes 
Symptom  der  neuropathischen  Diathese  junger  Frauen,  welche  zu  all- 
gemeiner Geistesstörung  fUhrcn  könne.  In  einem  Falle,  welchen  Arndt 
mittheilt,  trat  Schwangerschaft  und  normale  Niederkunft  ein,  und  da- 
nach war  Vaginismus  und  Geisteskrankheit  so  vollständig  behoben, 
dass  Patientin  gesunder  als  je  zuvor  wurJb.  —  Wir  wollen  schliesslich 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  Neftel  (1.  c.)  den  Vaginismus  als  Symptom 
einer  Bleivergiftung,  in  einem  Falle  in  •  Verbindung  mit  Extensoren- 
lähmung,  in  dem  andern  mit  Colica  satumina  beobachtet  hat. 

T.  Pitba  n.  Billrotb,  Chirurgie.   Bd.  IV.   8.  Liefg.  8 
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Wir  haben  diese  verschiedenen  Ansichten  der  Autoren  über  di- 
Aetiologie  des  Vaginismus  deshalb  so  ausführlich  und,  wie  wir  meineiL 
vollständig  wiedergegeben,  um  zu  zeigen,  wie  sehr  die  grosse  Anzahl 
zuverlässiger  Beobachtungen  an  sich  auf  die  Einwirkung  mannigfacher 
Ursachen  dös  Vaginismus  hindeuten  und  wie  irrig  es  wäre,  die  Aetiiv 
logie  dieses  ernsten  Leidens  allein  durch  die  nur  nach  einer  bestimm- 
ten Richtung  gehende  Ansicht  des  einen  oder  des  andern  Autors  ein- 
seitig erklären  zu  wollen.  Wollen  wir  aber  sämmtliche  ätiologische 
Momente  auf  gewisse  allgemeine,  das  Leiden  bedingende  Ghnndzüge 
zurückführen,  so  müssen  wir  uns  sagen,  dass  für  gewöhnlich  und  für 
die  meisten  Fälle  zwei  Dinge  zur  Entstehung  des  Vaginismus  gehören: 
Erstens  eine  durch  mehr  oder  weniger  deutlich  nachweisbare  anato- 
mi3che  Veränderungen  bedingte  Empfindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit 
des  Introitus  vaginae  oder  seiner  nächsten  Umgebung  und  ausnaiim$- 
weise  auch  der  höheren  Partien,  der  Scheide,  des  Uterus,  der  Ovarien, 
und  zweitens  eine  primär  vorhandene  oder,  was  häufiger  der  Fall 
ist,  allmälig  durch  oft  wiederholte  und  erneute  Reize  bedingte  und 
durch  unbefriedigte  Geschlechtslust  gesteigerte  allgemeine  Sensibilität 
und  Nervenreizbarkeit  des  Individuums.  Erstere,  die  Schmerzhaftig- 
keit,  kann  auf  die  verschiedenartigste  Vl^eise  (Fissur,  entzündete  Ca- 
runculae  myrtiformes,  Hamröhrencarunkeln,  Eczem,  oder  Erythem  der 
Vulva  etc.)  entstanden  sein  und  sich  anatomisch  verschiedenartig  kenn- 
zeichnen, letztere  kann  vererbt  oder  durch  welche  innere  oder  äussere 
Ursachen  immer  erworben  sein  oder  schliesslich  durch  jene  Schädlich- 
keiten wiederholter  vergeblicher  Cohabitationsversuche  entstanden  sein. 
Bald  wirkt  mehr  das  Eine,  bald  mehr  das  Andere  in  den  Vordergrund 
tretend  als  hauptsächlichstes  ätiologisches  Moment.  Nur  ausnahmswei^ 
ist  bei  sonst  ganz  gesundem  Nervensystem  eine  rein  lokale  Hyper- 
ästhesie des  Hymen  und  Introitus,  noch  seltener  aber  bei  ganz'  nor- 
malem Introitus,  nur  die  allgemeine  Erkrankung  des  Nervensysteme 
als  einzige  Ursache  des  Spasmus  vulvae  zu  bezeichnen. 

In  welcher  Weise  die  Ursachen  des  Vaginismus  in  Wirkun^r 
treten,  kann  man  aus  den  ganz  leichten  Fällen  von  Constriktion  dö^ 
Introitus  vaginae  am  besten  studiren.  VS^ährend  des  klinischen  Unter- 
richts bei  gynäkologischen  Untersuchungen  haben  wir  mitunter  be- 
obachtet, dass  bei  Personen,  welche  wir  eben  zur  Stellung  der  Diagnose 
touchirt  hatten,  ohne  Vaginismus  zu  finden,  Vaginismus  entstand,  so- 
bald von  den  Studirenden  nachuntersucht  wurde.  Andererseits  hab<» 
wir  bei  Untersuchungen  von  Frauen,  welche  vorher  nicht  zart  genug 
von  anderen  Aerzten  mit  dem-Speculum  behandelt  waren,  Vaginismu» 
beim  Versuche  der  Einfühnmg  des  Speculum  gefunden,  aber  nur 
beim  ersten  Versuche;  nachher  wenn  sich  die  Furcht  gelegt  hatte, 
nicht  mehr. 

Diese  Fälle  heben  sehr  klar  hervor,  wie  der  Vaginismus  nicht 
nur  dann  entstehen  kann,  wenn  eine  in  der  Nähe  der  sich  krampfhaft 
contrahirenden  Muskelgruppe  befindliche  schmerzhafte  Stolle  von^euom 
gereizt  wird,  sondern  bei  sehr  irritabeln  Individuen  auch  bei  niolit 
entzündeten,  primär  nicht  schmerzhaften  Genitalien  nur  auf  Grund 
eines  noch  nicht  empfundenen  sondern  nur  gefllrchteten  Schmerzes, 
also  lediglich  aus  Furcht.  Man  kann  daher  mit  Recht  den  Vaginisma« 
in  Parallele  stellen   mit  dem  Krampf  des  M.  orbicularis  palpebrarum, 
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welcher  in  tetanisclie  Starre  geräth,  wenn  bei  Keratitis  scrophulosa 
eines  reizbaren  Kindes  Greschwüre  auf  der  Cornea  entstehen  und  Photo- 
phobie verursachen^  welcher  aber  auch  vorübergehend  bei  intaktem 
Auge  sich  unwillkürlich  schliesat,  sobald  dem  Auge  von  aussen  plötz- 
lich eine  sichtliche  oder  auch  »nur  vermuthete  Gefehr  der  Beschädi- 
gimg naht. 

Nach  Massgabe  der  Fälle,  welche  bisher  bekannt  geworden  sind, 
darf  man  annehmen,  dass  tonische  Krampfzustände  der  andern  Muskel- 
gruppcn  des  Beckenbodens  aus  analogen  Ursachen  hervorgehen,  wie 
der  Krampf  des  Constrictor  cunni,  der  eigentliche  Vaginismus.  Bei 
Schmerzhaftigkeit  desCoitus,  oder  bei  wiederholten  sonstigen  äusseren 
Reizungen  der  Genitalien,  wie  durch  Instrumente  (Cathetcr,  Speculum) 
können  im  Vereine  mit  Krämpfen  des  Constrictor  cunni  tonische  Con- 
tracturen  des  Sphincter  ani,  der  Dammmuskeln,  der  Urethra  entstehen; 
es  können  diese  einzelnen  Muskeln  aber  auch  für  sich  spastisch  con- 
trahirt  erscheinen,  wie  wir  dies  beim  Sphincter  ani  wiederholentlich 
beobachtet  haben,  beispielsweise  als  Begleiterscheinung  der  Retroflexion 
des  im  Corpus  empfindlichen  Uterus. 

Dass  auch  der  Krampf  des  M.  levator  ani  für  sich  allein,  ohne 
gleichzeitigen  Krampf  des  Constrictor  cunni,  analogen  Ursachen  seine 
Entstehung  verdankt,  ist  a  priori  anzunehmen  oder  wenigstens  zu  ver- 
muthen,  bedarf  aber  noch  des  Beweises,  wenn  auch  die  wenigen  Fälle, 
welche  wir  bisher  von  dieser  gewiss  seltenen  Form  zu  sehen  bekamen, 
durchaus  dafür  zu  sprechen  scheinen.  Wir  führen  dieselben  hier,  wie 
sie  von  uns  bereits  an  anderer  Stelle  (Arch.  Bd.  ITI.  p.  228  u.  229) 
wiedergegeben  sind,  noch  ein  Mal  an:  »Der  erste  dieser  Fälle  betraf 
eine  Dame,  welche  bereits  zwei  Mal  geboren  hatte,  als  der  Spasmus 
auftrat.  Sie  litt  an  einer  massigen  Anteflexion  eines  chronisch  indu- 
rirten  Uterus  und  hatte  ein  sehr  empfindliches,  tiefstehendes  rechtes 
Ovarium.  Es  sollten  ihr  Blutegel  an  die  Portio  vaginalis  gesetzt  wer- 
den. Als  die  Hebamme  das  Speculum  einführte,  welches  lebhaften 
Schmerz  verursachte,  sticss  sie  auf  unüberwindlichen  Widerstand.  Als 
sie  denselben  durch  starken  Druck  zu  überwinden  suchte,  stellten  sich 
allgemeine  Convulsionen  ein,  derenwegen  wir  eiligst  hinzugerufen  wur- 
den. Wir  fanden  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Finger  einen  Teta- 
nus des  Levator  ani  ohne  gleichzeitigen  Krampf  des  Constrictor  cunni 
und  erfuhren  nachträglich,  dass  ein  ähnlicher  Zustand,  wie  beim  Ein- 
führen des  Spiegels,  ein  Mal  auch  bereits  bei  einem  versuchten,  aber 
missglückten  Coitus  aufgetreten  war.  Diese  Dame  hatte  schon  als 
Kind  viel  an  schweren  nervösen  AfFektionen  gelitten  und  stammte  aus 
einer  Familie,  in  welcher  Nervenaffektionen  vielfach,  auch  bei  den 
männlichen  Mitgliedern  derselben,  vorgekommen  waren.  Es  ist  bei  ihr 
der  Vaginismus  nicht  wiedergekehrt,  nachdem  der  Uterus  sich  rück- 
gebildet, das  Ovarium  seine  Schmerzhaftigkeit  verloren  und  seinen 
normalen  Stand  wieder  eingenommen  hatte.  Sie  ist  vor  einem  Jahre, 
zwei  Jahre  nach  ihrer  Genesung,  von  Neuem  normal  entbunden.  Die 
beiden  andern  Fälle  betreffen  junge  sterile  Frauen;  beide  litten  an 
ausgebreiteten,  auffallend  schmerzhaften,  gegen  die  Berührung  des 
touchirenden  Fingers  sehr  empfindlichen  Geschwüren  der  Portio  vagi- 
nalis, deren  Entstehung  nach  der  Anamnese  auf  einige  Jahre  zurück- 
datirto.     Der  Coitus  hatte  bei  der  einen  wegen  Vaginismus  gleich  \'on 
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vornlioi'ein  nicht  aiisgetlllirl  werden  kömipn.  Bei  dur  anderen  war  ct 
aiitangB  gelungen,  konnte  aber  nur  kurze  Zoit  wiederholt  werdi-ii,  dann 
trat  unUberwindiiclier  Vaginiamus  ein.  Wir  hatten  anfangs  keinou 
besonderen  Werth  auf  die  Anwesenheit  der  Orificial-GreschwUrt;  gelegt, 
sondern  glaubten,  dass  wir  durch  methodisolie  Anwendung  weiterer  tmd 
weiterer  SpecuU  die  Reizbarkeit  des  Levator  überwinden  wUrden.  Wir 
täuschten  un«  aber  darin  entschieden  und  hatten  von  unserer  Behand- 
lung erst  dann  einen  deutlichen  Erfolg,  als  durch  Blutentziehungen  und 
energische  Touchirungen  an  der  Portio  vaginalis  der  Uterus  auf  den 
normalen  Stand  gebracht  worden  war.  Die  eine  ist  nach  der  Zeit 
bereits  zwei  Mal  Mutter  geworden."  Aus  diesen  Füllen  scheint  her- 
vorzugehen, daas  der  Yaginismus,  welcher  in  der  Tiefe  der  Vagina 
vorkommt  und  seinen  Sitz  im  Levator  ani  hat,  gerade*  aus  solcben 
Ursachen  entspringt,  welche  eine  Seh  merz  haftigkeit  der  dem  Ijovator 
nahen  und  dicht  über  ihm  gelegenen  Partien  des  GenitalkaoaU,  der 
Ovarien  und  des  Uterus,  bedingen,  während  die  oberfläclilichen  an  den 
äussern  G-enitalien  befindlichen  Afi^ktionen  Krampf  des  ihnen  z\mSeh«t 
gelegenen  Constrictor  cunni  hervorrufen.  Aus  diesen  wenigen  und  den 
später  beschriebenen  Fsllen  anderer  Autoren  lässt  sich  dies  rorlituS^ 
jedoch  nur  vermuthon,  nicht  aber  bestimmt  feststellen. 

Wir  sind  aber  gcnöthigt,  auch  anzunehmen,  dass  ein  Krampf  am 
Levator  ani  lediglich  als  Folge  einer  tlbermässigen  Nervosität  aaftret«a 
kann,  wie  dies  in  einem  vun  uns  ausführlich  beschriebenen  F^ 
(Arch.  III.  p.  222)  angenommen  werden  miiss,  bei  welchem  in  coita' 
die  Glans  penis  in  der  Tiefe  der  Vulva  gewaltsam  zur  Uckgehalt«« 
AViirde  (Peni.«  eaptivua). 

§.  70.  Die  Diagnose  des  Vaginismus  au  riich  hat  bei  den  sehr 
in  die  Augen  fallenden  Symptomen  dieses  Leidens  kaum  JeiuaU  rin« 
Schwierigkeit,  Anders  steht  es  mit  der  Erkennung  disr  Ursache,  durcti 
welche  dasselbe  bedingt  wird,  und  dies  besonders  in  denjenigen  liKufiKsten 
Fsllen,  in  welchen  die  lokale  und  allgemeine  Nervenreizbark-'it  durcii 
häufig  wiederholte  vergebliche  Cohabitationsversuehe  bedingt  wurde- 
Eine  Fiaaiir  am  Introitus,  eine  entzUndliehe  Schwellung  der  Canmculie 
myrtiformes,  der  Bartholinschen  Drüsen,  der  Sclileimhaut  der  Vagina  cti". 
sind  leicht  zu  ermittelnde  Ursachen;  abi-r  bei  Abwesenheit  dieser  pa- 
thologischen Zustände  lierauszuRnden,  weshalb  dei'  Ehegatte  bei  soiam 
Versuchen  nicht  zum  Ziele  gekommen  ist,  hat  oft  sehr  grosse  Scliwiflrig- 
keiten.  Man  gebe  in  dieser  Richtimg  Acht  auf  die  -Neigung  dot 
Beckens:  eine  zu  starke  wie  eine  zu  genüge  Neigung  können  eiiwn 
tmerfalirenen  Ehemann  dahin  tllliren,  dass  er  die  Kiehtung  de«  uii>mbntiii 
virile  zu  weit  gegen  die  Hamrölire  oder  zu  stark  nach  der  fossa  ntvi- 
cularis  hin  verlegt.  Man  prlife  die  anatomische  Lage  der  Thoile  d« 
Veatibulum:  nicht  selten  ist  die  ScheidonöÖnung  zu  weit  nach  i>b«i 
gegen  die  Symphyse  gerückt,  so  dass  der  unlere  Hand  der  Syniphp^ 
oberhalb  des  Orificium  urethrao  liegt  (Schroeder),  oder  <l<-r  Ilamm 
bietet  Schwierigkeiten  für  die  Cohabitation  (Oliurcliill).  !Maii  vergt-iBW 
aber  auch  nicht,  dass  eine  zu  enge  Vagina  oder  ein  zu  umfangr^icliM 
nibmbrum  virile  oder  die  bei  Scliwäc Illingen  und  bei  Trinkern  vor 
kommende  vor  der  immissio  penis  zu  frUlizeitig  auftretende  gröarto 
Schwellung    der   glans  penis,    welche   erst  gegen  Ende   des   Aktes  im 
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Scheidengewölbe  an  der  portio  vaginalis  eintreten  sollte,  die  Schwierig- 
keit der  Cohabitation  bedingen  können. 

§.  71.  Die  Therapie  der  Reflexkrämpfe  ergiebt  sich  unschwer 
in  ihren  Indicationen  aus  den  vorhin  ausführlich  beschriebenen  ätiologischen 
Momenten :  Wenn  das  Leiden  mehr  aus  lokalen  Reizzuständen  entsteht, 
wird  man  sein  Augenmerk  vornehmlich  der  rein  lokalen  Behandlung 
zuwenden  müssen;  ist  es  auf  dem  Boden  einer  allgemeinen  Nerven- 
reizbarkeit und  Empfindlichkeit  bei  weniger  lokalem  Reiz  entstanden, 
so  ist  nach  beiden  Richtungen  zu  wirken.  Oft  aber  ist  durch  einen 
praktischen  Rath,  welcher  dem  ungeschickten^  unerfahrenen  und  zag- 
haften Ehemanne  ertheilt  wird,  mehr  genützt,  als  mit  jeder  noch  so 
wohl  überlegten  Therapie  bei  der  Frau. 

Die  lokale  Behandlung  besteht  in  den  meisten  Fällen  in  Besei- 
tigung der  örtlichen  Affektionen  und  in  einer  demnächst  fol- 
genden methodischen  Dilatation  des  Introitus  vaginae. 

Die  entzündlichen  Affektionen  der  äusseren  Genitalien  der  an 
Vaginismus  erkrankten  Frau  werden  nach  dei^  allgemeinen  Principien 
der  Behandlung  dieser  Affektionen  in  Angriff  genommen.  Oft  reichen 
bei  Ruhe  in  Rückenlage  Umschläge  mit  lauem  Bleiwasser,  einige  Tage 
hindurch  fortgesetzt  aus,  besonders  bei  den  entzündlich  ödematpsen 
Schwellungen  der  kleinen  Labien,  der  Urethralmündung,  der  hinteren 
Commissur.  Bei  erythematösen  und  eczematösen  Ejitzündungen  der 
Haut  im  Introitus,  wie  sie  bei  profusem  Uteruscatarrh  so  häufig  sind, 
haben  wir  mit  grossem  Nutzen  die  aqua  phagedaenica  nigra  zu  Um- 
schlägen angewandt.  In  hartnäckigen  Fällen  bleibender  grosser  Empfind- 
lichkeit bewähren  sich  oft  sehr  vortheilhaft  energische  Cauterisationen 
des  ganzen  Introitus  mit  argent.  nitric.  in  Substanz,  denen  man  zunächst 
kalte  Compressen,  dann  laue  Fomente  folgen  lässt.  Die  schmerzhaften 
Hamröhrencarunkeln,  wenn  sie  nicht  bereits  zu  umfangreichen  Neu- 
bildungen herangewachsen  sind,  in  welchem  Falle  sie  abgetragen  werden 
müssen,  bekommt  man  oft  am  besten  zum  Sclu-umpfen  und  zur  Be- 
hebung der  Schmerzhaftigkeit  durch  täglich  wiederholte  Betupfungen 
mit  Tinctura  Jodi;.die  entzündeten,  schmerzhaften,  den  Vaginismus 
bedingenden  Carunculae  myrtiformes  behandelt  man  ebenfalls  mit  Um- 
schlägen von  Bleiwasser,  in  länger  bestehenden  Fällen  mit  Cauteri- 
sationen von  argent.  nitric;  aber  diese  Affoktionen  sind  mitunter  sehr 
hartnäckig  und  durch  diese  Mittel  nicht  zur  Verheilung  zu  bringen, 
selbst  mitunter  nicht  durch  sehr  energische  wiederholte  Cauterisationen 
mit  argent.  nitric.  in  Substanz.  So  lange  sie  aber  empfindlich  bleiben, 
schwindet  auch  der  Vaginismus  nicht.  Für  diese  Fälle,  welche  übri- 
gens zu  den  seltenen  gehören,  empfehlen  wir  die  von  Sims  als  haupt- 
sächlichstes Mittel  angerathene  und  häufig  ausgeführte  totale  Exstir- 
pation  des  Hymen.  Ebenso  empfic]}lt  sich  die  totale  Exstirpation 
des  schmerzhaften  intakten  Hymen,  wenn  die  Schmerzhaftigkeit  trotz 
consequenter  Anwendung  der  genannten  Mittel,  auch  der  Cauterisationen 
mit  argent.  nitric,  nicht  weicht  und  somit  der  Vaginismus  fortbesteht. 
Wo  auch  die  Exstirpation  des  Hymen  nicht  ausreicht  —  und  es  giebt 
solche  Fälle,  welche  wahrscheinlich  auf  einer  vom  Hymen  aus  weiter 
verbreiteten  Neuritis  des  N.  pudendus  beruhen,  —  kann  allein  die  schon 
vor  Sims  von  Simpson  und  Bums  empfohlene  Neurotomie  des  N.  pu- 
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dendus  Aussicht  auf  Anbahnung  vollständiger  Heilung  herbeifühn^i.  — 
Scheint  der  Reflexkrampf  bedingt  zu  sein  durch  AflTektionen,  welche 
im  Uterus  oder  in  den  Ovarien  ihren  Sitz  haben,  so  ist  der  Therapi" 
dieser  Affektionen  zuvorderst  vollste  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Bei  Erschlaflungszuständen  empfehlen  sich  mithin  am  meistt^u: 
Eisenbäder,  aufsteigende  kühle  Douche ;  bei  chronischen  Entzündunjreu 
des  Uterus  allgemeine  Soolbäder  und  Soolsitzbäder,  heisse  auf8tei<:ende 
Douche.  —  Haben  wir  gleichzeitig  auf  die  allgemeine  NervenreizW- 
keit  besonders  therapeutisch  einzuwirken,  so  wenden  wir  mit  Nutzen 
protrahirte  laue  Bäder,  laue  Sitzbäder,  Kräuter-  und  Malzbäder  au. 
Es  empfehlen  sich  die  Bäder  von  Schlangenbad,  Landeck,  Ragatz,  der 
innere  Gebrauch  des  Bromkalium,  der  lokale  Gebrauch  der  Bi^ladonna 
(in  Suppositorien). 

Nach  Beseitigung  der  entzündlichen  Reize  und  der  Schinerz- 
haftigkeit  geht  man  zu  methodischen  Dilatationen  der  Vagina  mittoUt 
allmälig  dickerer  Specula  über.  Jedes  vorne  abgeschrägte  Speculum 
von  Hartgummi  oder  ein  Ferguson'sches  Speculüm  ist  zu  diesem  Bl- 
hufe  brauchbar,  und  bedarf  es  besonders  construirter,  für  die  Urethra 
mit  besonderer  Rinne  versehener  Specula,  wie  sie  Sims  zur  methudi- 
schen  Behandlung  des  Vaginismus  anwendet,  durchaus  nicht.  —  Wie 
oft  man  diese  Dilatationen  vornimmt,  wie  schnell  man  mit  umfani:- 
reicheren  Speculis  vorgeht,  richtet  sich  durchaus  nach  den  individui^Uon 
Verhältnissen  des  speciellen  Falls.  In  bei  weitem  der  Mehrziihl  der 
Fälle  reicht  man  mit  den  allmäligen  Dilatationen  nach  vorausgegangener 
Beseitigung  der  lokalen  schmerzhaften,  entzündlichen  AfFcktionen  au*. 
Wenn  diese  Behandlung  auch  zeitraubend  ist  und  Geduld  erfordert, 
80  führt  sie  doch  fast  stets  zum  Ziele  und  es  bedarf  der  operatiron 
Eingriffe,  der  Abtragung  des  Hymen  und  der  Neiu'otomie,  nicht.  Man 
vergesse  aber  nicht,  wenn  schliesslich  der  Vaginismus  durcli  dies**  Bl*- 
handlimg  beseitigt  ist  und  der  erste  Versuch  zu  erneuter  Cohabitation 
gemacht  werden  soll,  den  Mann  praktisch  zu  belehren.  Von  mindestens 
der  gleichen  Wichtigkeit  ist  es  auch,  ärztlicherseits  der  Frau  die  Zu- 
versicht einzuflössen,  dass  nun  nach  beendeter  Kur  der  regelrechten 
und  schmerzlosen  Ausübung  des  Coitus  kein  Hindemiss  mehr  im  W«'ge 
stehen  werde.  Nur  wenn  die  Frau  mit  dieser  Ueberzeugung  sich  dt-m 
Coitus  unterwirft,  wird  sie  frei  von  der  Furcht  vor  dem  Schmerzt?  sein, 
welche  leicht  einen  Rückfall  bedingen  könnte.  Kein  Vertrauen  aiit* 
dauernden  Erfolg  können  w^ir  bei  der  forcirten  Dilatation  setzen,  wie 
sie  beispielsweise  von  Charrier  und  von  Sutugin  empfohlen  ist,  bii 
welcher  in  tiefer  Narkose  durch  die  beiden  eingeführten  Zeigefin^T 
der  Scheideneingang  gewaltsam,  unter  Umständen  auch  bis  zur  Zvr- 
reissung  der  Muskeln  dilatirt  wird,  wie  dies  auch  neuestens  von  Hegar 
ausgeführt  und  empfohlen  ist. 

Das  Verfahren  nachzuahmepn,  welches  in  Amerika  von  einzelueu 
Aerzton  geübt  wird,  die  mit  Vaginismus  behaftete  Frau  zu  chlorofor 
niiriMi,  in  der  Narkose  von  dem  Manne  den  Coitus  .ausüben  zu  las:?on. 
um  durch  Herbeiführung  einer  Schwangerschaft  Heilung  zu  erzielen, 
dürfte  wohl  aus  mannigfachen  Gründen  nicht  zu  empfehlen  sein. 
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Cap.  XI. 
Pruritus  Tulrae. 
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§.  72.  Unter  Pruritus  vulvae  vorsteht  man  ein  Jucken,  wel- 
ches sich  an  den  äusseren  Genitalien,  oft  iauch  im  Verlaufe  der  Vagina 
geltend  macht;  in  vielen  Fällen  mit  dem  Geflilü  des  Ameisenkriechens, 
in  anderen  mit  dem  der  Urticaria  verglichen  wird  und  sehr  oft  dem 
zum  Reiben  und  Kratzen  auffordernden  Jucken  gleicht,  von  welchem 
Hämorrhoidarier  am  After  heimgesucht  werden.  Der  Sitz  des  Leidens  * 
ist  am  häufigsten  in  der  Umgebung  der  Glitoris,  ohne  dass  letztere 
selbst  von  der  Affektion  mit  ergriffen  zu  sein  braucht;  es  sind  vor- 
wiegend die  unmittelbar  oberhalb  der  Glitoris  gelegenen  Stellen  des 
Älons  veneris  und  die  Anfangsstellen  der  grossen  Labien;  doch  giebt 
es  Fälle,  in  welchen  der  Pruritus  ausschliesslich  nur  auf  die  Glitoris 
beschränkt  ist.  (Küchenmeister.)  Aber  es  kann  —  und  dies  hängt 
wesentlich  von  den  Ursachen  des  Leidens  ab  —  sich  das  juckende 
Gefühl  auch  über  eine  grössere  Strecke  des  Vestibulum  ausdehnen,  ja 
sämmtliche  Partien  desselben  einnehmen  und  auch  in  die  Vagina  sich 
hineinerstrecken.  Die  unmittelbare  Folge  des  Juckens  ist  die  Neigung 
zu  kratzen  und  die  letztere  oft  so  gross,  dass  die  Kranken  sie  nicht 
überwinden  können.  Schamhafte  Frauen  widerstehen  zwar  anfangs, 
aber  bald  nicht  anders,  als  durch  äusserste  und  dann  meist  eine  starke 
Nervenabspannung  hinterlassende  Anstrengung  der  Energie  des  Willens, 
und  früher  oder  später  wird  das  Jucken  und  die  damit  verbundene 
Aufregung  so  stark,  dass  die  Kranken  den  Reiz  zum  Reiben  und 
Kratzen  nicht  zu  überwinden  im  Stande  sind  und,  imtiberwacht,  dasselbe 
mit  der  blossen  Hand,  mit  der  Leibwäsche,  mit  den  wollenen,  stark 
die  Haut  frottirenden  Unterkleidern  ausführen  und  damit  nicht  früher 
aufhören,  als  bis  entweder  die  aufregende  Empfindimg  des  Juckens 
durch  den  intensiven  Schmerz  in  der  in  Folge  des  Reibens  entzündeten 
Haut  betäubt  ist  oder  bis  die  der  vollendeten  Masturbation  folgende 
allgemeine  Ermattung  imd  Nervenabspannung  eintritt. 

Diese  Umstände  haben  leicht  begreiflich  bei  allen  mit  Pruritus 
behafteten  Frauen  früher  oder  später  eine  erhebliche  Nervosität  zur 
Folge;  in  weniger  hohem  Grade  bei  älteren  Frauen,  als  bei  jüngeren 
Individuen,    und  letztere,    weil  sie  gewöhnlich  früher  oder  später  der 
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ausgesproclieiisten  Masturbation  verfallen  und  sich  schlieBslich  in  dem 
Grade  unter  der  Herrschaft  ihres  Leidens  befinden ,  dass  sie,  um  jeden 
Augenblick,  wenn  das  Jucken  sich  einstellt,  auch  das  allein,  wenigstens 
einige,  Ruhe  schaffende  Mittel  intensiven,  langdaaemden  Reibens  an- 
wenden zu  können,  sich  von  der  Gesellschaft  in  die  Einsamkeit  zu- 
rückziehen, erliegen  nicht  selten  den  weiteren  betrübenden  Folgen, 
denen  der  Melancholie,  später  der  Verrücktheit. 

Wir  haben  es  also  in  den  schlimmen  Fällen  mit  einem  sehr 
ernsten  Leiden  und  mit  bedauemswerthen  Kranken  zu  thun.  Letatereä 
deshalb ,  weil  wir  die  Onanie,  welche  in  vielen  dieser  Fälle  die  Kranken 
schliesslich  zu  Grunde  richtet,  kaum  den  Kranken  als  einen  moralischen 
Fehler  zur  Last  legen  dürfen.  Die  Onanie  kann  zwar,  wie  oft  be- 
hauptet ist,  die  Ursache  des  Pruritus  sein  und  ist  es  auch  mitunter, 
indem  junge  Mädchen  anfangs  Frictionen  zum  Vergnügen  machen,  hif 
endlich  wunde  Stellen  entstehen,  welche  verheilend  durch  Jucken  wieder 
zu  neuem  Reiben  auffordern  (Carl  Mayer).  Gewöhnlieh  aber  ist  e* 
umgekehrt:  Zuerst  entsteht  der  Pruritus;  derselbe  führt  zum  Reiben 
und  Kratzen,  und  bei  dieser  Gelegenheit  erst  lernen  die  Kranken  di« 
Wollust  und  auch  bald  die  Gefahr  der  Onanie  kennen. 

Nichts  zu  thun  aber  hat  der  Pruritus  und  die  damit  so  häufig 
verbundene  Onanie  mit  der  Nymphomonie.  Letztere  kann  die  Fol^e 
einer  schlechten  Erziehung,  der  Ausdruck  grenzenloser  sittlicher  Ver- 
wahrlosung sein,  ist  am  häufigsten  ein  Symptom  gewisser  Geistes- 
störungen auch  bei  solchen  Frauen,  welche  vorher  die  schamhaftiesteii 
gewesen  sind.  Die  Nymphomanie  ist  also  ein  von  dem  Zustande  der 
Psyche,  also  von  durchaus  centralen  Affektionen,  abhän^ges  Leiden, 
welches  sich  ausserdem  durch  Trachten  nach  dem  natürlichen,  nicht 
nach  dem  unnatürlichen  Geschlechtsgenusse ,  in  ihrem  Wesen  von 
Pruritus  unterscheidet.  Dem  mit  Pruritus  behafteten  Individuum  ge- 
nügt sogar  der  Reiz  des  natürlichen  Geschlechtsgenusses  gewöhnlich 
nicht;  demselben  ist  ein  intensiverer  und  meist  länger  dauernder  Reix 
Bedürfniss ;  ja  viele  der  mit  Pruritus  behafteten  Ehefrauen  sind  früher 
oder  später  gegen  den  normalen  Geschlechtsgenuss  nicht  nur  durchaus 
gleichgültig  und  apathisch,  sondern  oft  sogar  widerwillig. 

Die  Dauer  und  Häufigkeit  der  Wiederkehr  des  Juckens .  ist  sehr 
verschieden;  niemals  ist  der  Reiz  ein  continuirlicher ,  sondern  er  stellt 
sich  gewöhnlich  nur  bei  bestimmten  Anlässen,  freilich  gerade  solchen 
ein,  welche  ihrer  Natur  nach  sich  häufig  wiederholen.  So  klagen  die 
meisten  Kranken,  dass  mit  dem  Augenblicke,  wo  sie  sich  zur  Nacht- 
ruhe begeben,  im  Bette  warm  werden,  das  Jucken  beginnt.  Andere 
leiden  am  meisten  bei  längerem  Sitzen  auf  einem  Polsterstuhie,  manche 
gegenthcilig  gerade  bei  längerem  Gehen,  wenn  die  äusseren  GcnitaUen 
durch  die  Scheuerung  gereizt  werden.  Es  scheint  eben,  dass  jedo 
stärkere  Congestion,  welche  zu  den  Genitalien  stattfindet,  einen  Anfidi 
hervorzubringen  im  Stande  ist.  Daher  müssen  auch  viele  dieser 
Kranken  joden  Genuss  aufregender  spirituöser  Getränke  ängstlich  ver- 
meiden und  daher  erklärt  es  sich  auch,  dass  bei  manchen  Kranken 
längere  Retention  des  Urins  oder  eine  mangelhafte  Regelung  des  Stulils 
Anlass  ziun  Auftreten  eines  neuen  Anfalles  bietet  und  dass  die  häufigsten 
und  intensivsten  Anfalle  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  vor  der  Men- 
struation sich  einstellen,    also    auf  Grund  der  menstruellen  Congestion 
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entsteheu  und  dass  dieselben  so  lange  hartnäckig  fortdauern;  bis  der 
menstruale  Ausfluss  im  vollen  Gange  ist.  Vielleicht  ist  es  auch  durch 
die  vermehrte  Blutzufuhr  zu  erklären,  dass  manche  Frauen  gerade 
immer  nur  in  der  Gravidität  mit  dem  Leiden  zu  thun  haben,  und  zwar 
ist  es  für  diese  Erkläiomg  sehr  charakteristisch,  dass  der  Pruritus  ent- 
weder nur  im  Anfange  der  Schwangerschaft,  also  mit  dem  Beginn  der 
grösseren  activen  Gefassflille  im  Genitalapparate,  oder  gerade  gegen 
das  Ende,  also  zur  Zeit  der  durch  Compression  entstehenden  passiven 
Hyperämie,  in  der  Mitte  der  Gravidität  dagegen  nicht  beobachtet  wird. 

§.  73.  Die  pathologischen  Erscheinungen,  welche  an  den  Ge- 
nitalien der  an  Pruritus  leidenden  Frauen  vorkommen,  richtig  zu  deuten, 
hat  seine  Schwierigkeiten.  Es  liegt  in  der  Art  der  Krankheit  und  in 
den  Folgen,  welche  sie  nach  sich  zieht,  dass  die  Frauen  sich  scheuen, 
dem  Arzte  ihr  Leiden  frühzeitig  zu  entdecken;  daher  kommt  dasselbe 
gewöhnlich  erst  dann  zur  ärztlichen  Kenntniss,  wenn  es  sich  in  den 
höchsten  Stadien  befindet  und  wenn  durch  Reiben  und  Kratzen  mannig- 
fache Verändeningen  in  der  Haut  der  äusseren  Genitalien  vorgegangen 
sind,  die  es  bedingen,  dass  man  selten  gleich  von  vornherein  sagen 
kann,  was  ist  primär  vor  dem  Pruritus  vorhanden  und  vielleicht  die 
Ursache  desselben  gewesen,  und  was  ist  erst  Folge  des  Kratzens. 

Man  findet  in  alten  Fällen  gewöhnlich  die  kleinen  Labien  ver- 
dickt und  dunkler  gefärbt,  auch  wohl  trocken  und  mit  kleinen,  flachen, 
runden  Excoriationen  viersehen,  welche  an  manchen  Stellen  blank  und 
glatt  sind,  an  anderen  mit  kleinen  bläulichen  Schörfchen  versehen. 
Wo  Kratzen  nicht  sehr  lange  vorhergegangen  ist,  findet  man  auch 
wohl  frisch  entzündlich  ödematöse  Schwellung  der  kleinen  Labien  und 
rothe,  glänzende,  flache,  inselförmige  Stellen  mit  Epithelverlust,  welche 
ein  wässeriges  Sekret  liefern.  An  den  grossen  Labien  zeigen  sich 
nach  frischem  Kratzen  dieselben  Erscheinungen;  ausserdem  ist  bei 
längerem  Bestehen  des  Leidens  die  Haut  der  grossen  Labien  und  des 
lifons  veneris  trocken,  schrundig,  wohl  auch  mit  furunkulösen  Ge- 
schwüren versehen;  sie  entbehrt  der  normalen  Elasticität  und  zeigt 
nicht  selten  eine  recht  erhebliche  Verdickung. 

Diese  pathologischen  Veränderungen  begleiten  aber  nicht  noth- 
wendig  den  Pruritus,  sie  sind  für  gewöhnlich  nur  als  die  Folgen  des 
durch  Pruritus  angeregten  Kratzens  anzusehen.  Unmöglieh  aber  ist 
es  mitunter  zu  unterscheiden,  ob  gewisse  andere  Veränderungen,  weicht 
an  den  Genitalien  wahrgenommen  werden,  mit  auf  die  sekundäre  Der- 
matitis zu  beziehen  sind,  oder  ob  sie  die  primäre,  den  Pruritus  be- 
dingende Krankheit  darstellen.  Dahin  gehören  eczematöse  und  herpes- 
artige  Ausschläge,  die  Litertrigo  der  Fettleibigen  in  den  Hautpartien 
zwischen  Schenkel  und  labia  majora,  femer  oft  wiederkehrende  foUi- 
culäre  und  furunkelartige  Geschwüre  am  Mons  veneris  und  an  den 
grossen  Labien. 

§.  74.  Aetiologie.  Der  Pruritus  vulvae  kommt  ungemein  oft 
bei  Frauen  vor,  jedenfalls  noch  sehr  viel  häufiger,  als  er  zur  ärztUchen 
Kenntniss  gelangt.  Er  wird  in  allen  Lebensaltem  beobachtet,  am 
häufigsten  jedoch  bei  älteren  Frauen,  welche  sich  in  der  Uebergangs- 
periode   befinden   oder  eben   über   diieselbe   hinaus   in's  Matronenalter 
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getreten  sind.  Man  findet  den  Pruritus  aber  auch  bei  Frauen  aüa 
ÄltersklaBBC-n  und  findet  ihn  auch  bei  Kindern.  Wenn  junge  Slftdche« 
daran  leiden,  so  sind  ee  meist  schlaffe,  schwltcbhche  IndividaoD, 

In  Betreff  der  uraprÜngUchen,  bedingenden  Ursachen  liegen  be- 
reits eine  grosse  Anzahl  Erfahnuigen  und  festatehender  Thatsachen  ror, 
welche  meistens  wohl  geeignet  sind,  das  Wesen  und  das  Eigenthttm- 
liehe  des  Leidens  zu  kennzeichnen.  Wir  wissen,  dass  Diabetea  be& 
Frauen  fast  ausnahmslos  von  Pruritus  genital! um  begleitet  ist  mA 
werden  unbedenklich  der  Erklärung  von  Friedreicli  beiatimmeQ  könnei^ 
daas  die.ser  Pruritus  durch  eine  Pilzbildung  bedingt  ist,  welche  äieli 
aus  dem  die  äusseren  Genitalien  bespülenden  zuckerhaltigen  Urin  ent- 
wickelt. Es  ist  bekannt,  dass  Krankheiten  der  Nieren  Ond  der  BUm 
bei  einer  Frau  in  gleicher  Welse  ein  lästiges  zum  Kratzen  anreiscjidti 
Gefühl  von  Jucken  au  den  äusseren  Genitalien  hervorrufen, 
spiol^eise  die  Anwesenheit  von  Blasensteinen  an  der  Glans  peoii 
des  Mannes.  Bei  jungen  Kindern  ist  der  Pruritus,  wenn  er  nicht  rat 
unrein  gehaltenen  äusseren  Genitalien  oder  von  einem  durch  SkropliiK 
lose  bedingten  C'ervixcatarrh  (eine  durchaus  nicht  seltene  Kmukbei^ 
der  Kinder)  herrührt,  lediglich  bedingt  durch  Anwesenheit  von  Mjuliah 
Würmern  —  Oxyuria  vormicularis  —  in  der  Vulva,  welche  dorthin  ttbw 
den  Damm  vom  Anna  durch  eigene  Bowegimg  wanderten  oder,  *i« 
Haussmann  (I.  c.)  meint,  beim  Kratzen  der  juckenden  Aftergcgeol 
oder  beim  Reinigen  derselben  nach  Stuhl  zufkllig  in  die  Vagina  gelangtciL 
Heit  lange  weiss  man,  dass  das  Carcinoma  uteri  zu  seinen  häuBgereu  mJ 
zu  seinen  lästigsten  Begleiterscheinungen  den  Pruritus  zählt.  Manche  Au- 
toren beschuldigen  dabei  im  Wosentliclien  das  scharfe,  ätzende  Sekrrt, 
welches  das  Carcinom  zu  liefern  pflegt.  Graily  Hewitt  nimmt  an,  da«  »oA 
Sekrete  gutartiger  Catarrhe  und  zwar  besonders  derjenigen  alter  Frauai 
die  Eigenschaft  besitzen,  Pruritus  zu  erwecken.  Es  musa  wühl  kib 
solcher  Causalnexus  bestehen,  denn  es  ist  zu  autl^llig,  wie  bei  aU«t 
Frauen  der  Pruritus  eine  Begleiterscheinung  der  mit  Ulcus  orificiih 
cinhergehenden  Cervixcatarrhc  und  der  von  uns  (1.  o.)  näher  be- 
schriebenen Vaginitis  exulcerans  adhaesiva  ist,  bei  welchen  beiden  Af- 
fektionen ein  eigenthümlich  scharfes,  klebriges,  gelbgrauea  Sekret  al>- 
gesondert  wird. 

Es  ist  femer  eine  bekannte  Thatsache,  dass  einige  Hautau8BchIi|< 
der  äusseren  Genitalien  den  Pruritus  bedingen  können.  Hioher 
hören;  die  Intertrigo  der  Fettleibigen,  der  Herpes,  das  Eezem, 
f'jUiculäre  und  furunkidöse  Geschwür.  Die  meisten  die-ser  Affoktieucit, 
im  Entstehen  durch  ihre  Schmcrzhaftigkeit  plagend,  veranlassen 
Verbeilen  und  besonders  bei  Schorfbildung  ein  äusserst  quälendes  Jucko 
und  können  dann  leicht,  wenn  die  Kranken  dem  Kratzen  nicht  wiJ 
stehen  können,  durch  die  erneuten  mechanischen  Reize  in  ein  scliUt 
lieh  unerträgliches  chronisches  Hautleiden  übergeben.  Es  scbcint  abtf 
keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  dass  auch  die  eigentliche  Prurigo  mit 
KuÖt(.'henbiIdung  an  den  weiblichen  Genitalien  vorkommt.  SchlicM&h 
dürfen  wir  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  Geföss erweiter un gen  der  Haut 
der  Vulva  eine  recht  häufige  Ursache  abgeben.  Bekannt  ist 
die  varicösen  Erweiterungen  der  Venen  an  den  grossen  Labie 
eine    gewöhnliche  Folge    von  Schwangerschaft  sind,    mitunter 
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fange  oder  am  Ende  der  Schwangerschaft  lebhaftes  Jucken  bedingen, 
häufiger  noch,  wenn  sie  nach  beendetem  Wochenbett  zurückbleiben. 

Wir  haben  aber  auch  einige  Fälle  beobachtet  und  zwar  in  den 
Anfangsstadien  des  Pruritus,  aber  nur  einmal  bei  einer  jungen  Frau, 
sonst  nur  bei  Frauen,  welche  das  40.  Jahr  überschritten  hatten,  wo 
von  umfangreichen  Venenerweiterungen  nichtö  zu  bemerken  war ;  auch 
schienen  die  Genitalien  beim  ersten  Anblick  ganz  gesund;  erst  bei  ge- 
nauerer Betrachtung  in  der  Nähe  nahmen  wir  wahr,  dass  die  Haut 
der  äusseren  wie  der  inneren  Seite  der  grossen  Labien  bis  nach  dem 
Mons  veneris  hin  von  einer  grossen  Zahl  kleiner  der  Oberfläche  nahe 
gelegener,  hellrother,  -dünner  Gefösschen  durchzogen  war.  Wir  haben 
diese  massenhaften  Erweiterungen  von  Hautgefassen  ebenfalls  als  eine 
Ursache  des  Pruritus  angesehen  und  glaubten  uns  dazu  berechtigt, 
theils  weil  in  diesen  Fällen  irgend  eine  Abnormität  anderer  Art  bei 
genauestem  Nachforschen  nicht  zu  entdecken  war,  theils  weil  wir  diese 
zahlreichen  kleinen  Gefösaerweiterungen  ftlr  ebenso  geeignet  halten, 
den  Pruritus  zu  erwecken,  wie  es  bei  den  grösseren  Venenectasien  der 
Fall  ist  und  fassten  den  ganzen  Zustand  als  ein  Analogen  auf  zu 
demjenigen  Pruritus,  von  welchen  Kranke  —  Frauen  wie  Männer  — 
am  After  zu  leiden  haben,  sobald  Hämorrhoiden  vorhanden  sind. 

Nun  können  zwar  die  wenigen  Beobachtungen,  welche  wir  in 
dieser  Richtung  zu  machen  Gelegenheit  hatten,  weil  vielleicht  auf  zu- 
ialligem  Zusammentrefien  beruhend,  noch  durchaus  keinen  Beweis 
liefern,  dass  zahlreiche  Erweiterungen  kleiner  Hautgeftlsse  eine  durch- 
aus geeignete  und  eine  häufige  Ursache  des  Pruritus  pudendorum  seien; 
würde  dieser  causale  Zusammenhang  aber  thatsächlich  nachgewiesen, 
BO  würde  sich  aus  demselben  noch  manches  andere  Moment  in  Betreff 
der  Aetiologie  erklären.  Wir  würden  dann  die  Ursache  gefunden  ha- 
ben, weshalb,  wie  die  zahlreichen  Beobachtungen  der  meisten  Autoren, 
welche  über  Pruritus  geschrieben  haben,  darthun,  Fälle  von  Ovarial- 
tumoren, von  Knickungen,  besonders  Retroflexionen  des  Uterus,  von 
Hypertrophien  und  chronischen  Entzündungen  des  letzteren  so  oft  den 
Pruritus  zur  Folge  haben,  indem  wir  dieselben  lediglich  mit  den 
(^Zirkulationsstörungen  in  Causalnexus  bringen  dürften,  welche  diese 
Affektionen  durch  GefiLsscompression  in  ihrer  nächsten  Nähe  hervor- 
rufen. Auf  dem  Wege  der  Annahme  ähnlicher  Circulationsstörungen 
würde  sich  femer  auch  die  oft  gemachte  Beobachtung  leicht  deuten 
lassen,  dass  manche  Frauen,  welche  bei  sehr  reichlicher,  guter  Pflege 
und  wenig  Körperbewegung  an  Obstipation  leiden,  oft  durch  den  Pru- 
ritus in  so  hohem  Grade  belästigt  werden. 

Nun  giebt  es  aber  schliesslich  in  der  That  eine  Reihe  von  Fällen, 
in  welchen  auch  beim  sorgsamsten  Nachsuchen  und  Betrachten  der 
kranken  Theile  eine  lokale  Veränderung  der  Gewebe  absolut  nicht  zu 
finden  ist.  Man  hat  diese  Fälle  als  idiopatischen  Pruritus,  als  eine 
reine  Nervenaffektion  bezeichnet,  und  Beigel  geht  sogar  so  weit,  dass 
er  gerade  nur  diese  Fälle  sogenannter  reiner  Nervenaffektion  allein 
als  selbstständige  Krankheit  bezeichnet  wissen  will,  während  alle  übrigen 
Fälle,  welche  mit  lokalen  Krankheitszuständen  und  Gewebsveränderungen 
einhergehen,  nur  als  Symptome  dieser  verschiedenen  Krankheitszustände 
bei  den  betreffenden  Beschreibungen  derselben  abzuhandeln  seien,  wie 
man  ja   auch   in  der  Pathologie  der  Haut  beim  Eczema  capitis  z.  B. 
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von  dem  begleitonden  Hautjucken  mir  als  vou  einem  Symptom,  und 
nicht  von  einer  besonderen  Krankheit  der  Kopfhaut,  dem  Juoken  dur 
Kopfhaut  für  sich,  apriclit.  Wir  können  diese  Forderung  BeigeU  nicht 
ganz  ungerechtfertigt  finden,  vorauHgeaetzt,  dass  es  wiitiich  eiava 
idiopatiaclien  Pruritus  gieht.  Ob  derselbe  aber  in  der  Tbat  existirt 
muBS  sehr  fraglich  ersclicinen. 

Jedenfalls  hat  die  Annahme  eines  Pruritus  centralen  Nervcn- 
Ursprunges,  wie  Beigel  für  manche  Fälle  es  verlangt,  gewiss  sein  B-- 
denkliehes  und  ist  wohl  nur  oben  aus  dem  Umstaudf  lier\-or gegangen. 
dftSB  man  eine  lokale  materielle  Erkrankung  als  Ursache  des  Jncki'ni 
nicht  auffinden  konnte.  Deshalb  aber  weil  man  dieselbe  mit  unu^ivn 
jetzigen,  immerliin  der  VervciOkommnung  sehr  bedürftigen  diagnostiscliei) 
Jlittoln  nicht  in  jedem  Falle  zu  entdecken  vermag,  brauulit  aio  nirkl 
überhaupt  zu  fehlen.  Wir  haben  die  Ueborzeugimg,  da*3  es  früher 
oder  spfiter  gelingen  wird,  för  jeden  Pruritus  die  materiellr,  lokale  Ur- 
sache nachzuweisen,  und  wir  stehen  daJier  nicht  an,  auszusprecbeo, 
dass  wii-  an  einen  idiupatischen  Pruritus,  sei  es  centralen,  sei  es 
pL\riijhoren  Ursprnngs,  überhaupt  nicht  glauben,  sfindern ,  dau  trit 
jeden  Pruritus  flir  ein  Symptom  localen,  peripheren,  materiellen  Lo- 
dens halten,  aber  für  ein  Symptom  von  nn  intensiver  Bt'deutuilt;  ID 
seinen  F^scheinungeu  und  noch  mehr  in  seinen  Folgun  und  so  »^ 
für  sich  und  so  fast  ausschliesslich  ala  Kranldieitaerscbeinung  in  defr 
Vordergrund  tretend,  dass  diese  Affektion  die  Besprechung  in  einen 
besonderen    Capitel  ejnc«  Lehrbuches  zu    beanspruchen    berechtigt  ist« 

g.  75.  Ana  dieser  Anschauung  geht  bereits  als  aclb^tveratändlieli 
hei-vor  —  wir  wollen  es  aber  noch  ganz  besonders  betonen  —  1U4 
man  sich  bei  der  Diagnose  des  Priu-itus  nothwondig  niclil  Ir4igli4i 
mit  dem  fierichto  der  Kranken  Über  das  Vorhandensein  von  Juck<4 
an  den  und  den  Stellen  der  äusseren  Genitalien  begnügen  darf,  sondoi 
eine  sehr  genaue  Untersuchimg  ndt  dem  Auge  aussen  an  tl<.-D  Goni« 
talien,  mit  dem  Speculum  an  der  Schleimhaut  der  Vagina  und  d^ 
Uterus  anzustellen  hat,  dass  die  Sekrete  mit  dem  Mikroskope 
sucht  und  dass  zur  Erkeimtniss  des  Gnmdleidens  alle  nJIgemeiwi 
KrankheitaprocBBse  (Diabetea,  gichtischc  Diathese  etc.)  und  l"tfl»i 
Erkrankungen  (der  Nieren,  des  Darmtractus,  des  Circulationsaupanto^ 
der  inneren  Geschlechtsorgane)  anfs  Anfmcrkaamatc  bi'rUcksicbtJRl 
werden  müssen.  "  ^ 

§.  76-     Ana  dieser  Auffassung  über  die  Bedeutung  des 

geht  aber   auch   femer  hervor,   wie  sehr   die  Prognoau    de» 

abhängig  ist  von  den  Ursachen.  Ist  die  Ursache  ganz  au  heben. 
wird  auch  in  den  meisten  Fällen  das  Symptom  zu  beseifigca  MI 
Prognostisch  am  zweifolhaf testen  stellen  sich  daher  die  Fälje,  in  wdck«. 
wir  eben  die  Ursache  nicht  aufSnden  können,  die  sogenannten  idiopatiscbm 
Fälle  von  Pruritus.  —  Die  Prognose  hängt  aber  andererseits  auch  ti* 
denjenigen  Folgen  ab,  welche  das  Leiden  nach  sich  gezogen  hat,  FsSt^ 
welche  durch  Reiben  und  Kratzen  bereits  zu  HyperplasivMi  der  tm* 
schiedeuen  Stollen  der  äusseren  Genitalien  geitlhrt  haben,  bedUrfi.'a 
meist  einer  langen  Zeit  und  grosser  Ausdauer  bis  zur  Heilung.  UL*hI« 
Prognose  ist  den  Fällen  beizumessen,   in  welchen  die  Patientinnen  bo- 
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reits  zu  häufigem  Onaniren  übergegangen  sind:  man  wird  nicht  voraus- 
sagen können,  ob  diese  KVanken  noch  zum  Verlassen  der  üblen  Ge- 
wohnheit, auch  nach  Beseitigung  des  Pruritus,  zu  bringen  sein  und 
zur  Durchführung  einer  zweckmässigen  consequonten  Behandlung  dos 
Pruritus  die  erforderliche  Energie  haben  werden. 

§.  77.  Auch  bei  der  Behandlung  des  Pruritus  wird  man  auf 
günstige  Erfolge  nicht  rechnen  dürfen,  wenn  man  nicht  sorgsam  der 
Aetiologie  nachforscht.  Wir  geben  genio  zu,  dass  das  von  Beigel  so 
Hehr  in  den  Vordergnmd  gestellte  Mittel,  die  subcutane  Injection 
von  Morphium,  augenblicklich  und  für  eine  Nacht  Ruhe  schaffen  kann. 
Nachhaltige  Wirkung  ist  von  dieser  Behandlung  nicht  zu  erwarten, 
vielmehr  wird  danach  am  nächsten  Abende,  vielleicht  schon  am  näch- 
sten Tage  wahrscheinlich  ein  neuer  Anfall  folgen.  Wir  haben  eben 
di(^  Aufgabe,  dem  Grimdübel  möglichst  abzuhelfen. 

Sehr  zu  beherzigen  ist  in  dieser  Richtung  der  Rath  von  Graily 
H<?witt,  welcher  sagt:  ^Was  die  Behandlung  betrifit,  so  entferne  man 
zunächst  Alles,  gleichgültig  ob  es  Ursache  oder  Folge  der  Erkrankung, 
was  in  Verbindung  mit  dem  Pruritus  angetroffen  wird.''  Es  ist  daher 
zu  empfehlen,  besonders  bei  den  älteren  Frauen,  für  gehörige  Regelung 
der  Verdauung  Sorge  zu  tragen,  aber  von  den  Drasticis  nur  Gebrauch 
zu  machen,  wenn  sie  nicht  zu  umgehen  sind,  sonst  Lavements  von 
kaltem  Wasser  s  anzuordnen.  Man  denke  an  die  Störungen,  welche 
durch  eine  zu  üppige  Lebensweise  bei  zu  geringer  Körperbewegung 
zu  entstehen  pflegen ;  man  lasse  nicht  ausser  Augen,  dass  der  Pruritus 
mit  den  lu-opoetischen  Organen  häufig  in  Verbindung  steht.  Man  ver- 
absäume nicht,  die  Diät  zn  regeln:  vegetabilische  Kost,  Vermeidung 
aufregender  Getränke,  kühles  Lager,  sorgsame  Waschungen  der  äus- 
seren Genitalien  und  Ausspülungen  der  Vagina  zu  empfehlen.  Kalte 
Sitzbäder  sind  unserer  Erfahrung  nach  nicht  zuträglich.  Am  Tage, 
während  des  Umhergehens,  lasse  man  die  kranken  Stellen  mit  Ungt. 
Plumbi  und  Ungt.  Belladonnao  ää  bestreichen. 

Wir  sind  in  vielen  Fällen,  wenigstens  bei  älteren  Frauen,  mit 
folgenden  therapeutischen  Mitteln  ausgekommen:  Umscliläge  von  Aqua 
phagedaenica  nigra  auf  die  äusseren  Genitalien  imd  zwischen  die 
Labien  —  die  Nacht  hindurch  und  für  eine  Stunde  am  Nachmittage 
bei  Ruhe  auf  dem  Sopha  —  zur  Beseitigung  der  entzündlichen  Reiz- 
zustände des  Introitus  und  seiner  Umgebung.  Am  Tage  Anwendung 
von  Ungt.  Belladonnae  und  Ungt.  Plumbi  ää.  —  Wo,  bei  jüngeren 
Individuen,  zugleich  Neigung  zur  Masturbation  vorhanden  war,  Hessen 
wir  mehrmals  am  Tage  und  zur  Nacht  eine  Mischung  von  Kai. 
brom.  2,0,  Lupulin  2,0,  Calomel  0,3,  Ol.  Olivarum  30,0  auf  die  jucken- 
den Stellen  auftragen.  In  Fällen,  in  welchen  trotz  dieser  lokalen 
Mittel  der  Schlaf  ausblieb,  weil  theils  Jucken,  theils  die  allgemeine 
Aufregung  die  Patientinnen  nicht  zur  Ruhe  kommen  Hess,  gaben  wir  mit, 
wie  es  uns  schien,  entschieden  mehr  Nutzen,  als  sich  beim  Gebrauche 
der  Belladonna,  des  Opium,  des  Morphium  und  Chloral  erzielen  Hess, 
die  Tct.  Cannabis  Indicae  zu  10 — 20  Tropfen. 

Von  solchen  rein  symptomatischen,  lediglich  gegen  das  Symptom 
selbst  gerichteten  Mitteln  giebt  es  eine  sehr  grosse  Anzahl,  welche  von 
d(»n  Autoren  gerühmt  und  angewandt  werden.    So  empfiehlt  West  die 
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MiaclHing  von  Acifl.  liydrocya».  T,  mit  Aq.  Ooulartli  90,  aaitli  iV-a 
Leborthraii  zum  Sussüi-oii,  mid  Cliinin  mid  Belladonna  zum  inncrm 
Gebrauche.  Rigby  empfiehlt  Leberlhrau  mit  Uugt,  ]>raccipitat.  nifc- 
rmn;  Bcigel  Eisbeutel  in  die  Kveuzgegend,  Bubcutana  Injeetioiie«  ti.o 
Morpliium,  lieisse  Fomente  auf  die  äusseren  Genitalien.  Nutzen  uk 
derselbe  von  der  Auftragimg:  ^on  Jodtinktur  auf  die  juckenden  Stellen. 
Er  rühmt  ausserdem  sehr  die  heilsame  Wirkung  der  Aiiwenduup  li« 
Richard 8on 'sehen  Acthcrpulvorisatcurs.  — 

Mit  allen  diesen  Mitteln  reicht  man  jedoch  in  alten,  eingewurzel- 
ten Fällen  und  in  sehr  intensiven  Fällen  bei  jungen  Frauen  nicht  sis 
und  man  muss  zu  eingreifenderen  seine  Zu6uelit  nehmen,  unter  deoen^ 
wir  besonders  die  Cauterisationen  mit  Argent.  nitric.  isJ 
Substanz  und  die  Anwendung  des  Alauntampons  als  ludi 
unseren  Erfahrungen  zweckmässig  hen'orheben  wollen.  Die  Ictstenm. 
sind  von  Scanzoni  unseres  Wissens  zuerst  empfohlen  worden.  Scan- 
zoni  lässt  Pulv.  Aluminis  und  Sachar.  alb.  ää  auf  einem  Watteutam|>rtB 
in  die  Vagina  bringen  und  6  bis  12  Stunden  liegen.  Dann  wird  die 
Vagina  mit  Alaunlösung  ausgespült  und  nach  einigen  Stunden  von 
Neuem  ein  solcher  Älauntampon  eingeführt.  Dies  wird  acht  T»j^ 
hindurch  fortgesetzt.  In  sehr  hartnäckigen  Fällen  lässt  Scanzoni  reioM 
Alaunpulver  (ohne  Zusatz  von  Zucker)  auf  den  Tampon  streuen.  Wir 
wählten  eine  Alaunsalbe,  als  weniger  stark  reizend  und  leichter  ein- 
zuführen: Aluminis  8,0,  Adipis  suUli  40,0. 

Die  Cauterisationen  der  juckenden  Stellen  nimmt  man  mit  einen, 
dicken  Höllensteiostift  vor,  canterisirt  energisch  bis  zu  nmfangrejclur 
Schorfbildung  den  ganzen  oberen  Theil  des  Introitiis,  tupft  dann  mit 
Watte  trocken  ab  und  lässt,  falls  die  Cauterisation,  wie  gewßhnlieii,. 
starke  Schmerzen  veranlasste,  eiskalte  Compresseu  auflegen.   — 

Scanzoni  ist  femer  in  vielen  Fällen  ausgekommen  mit  Tampciu, 
wplche  mit  einem  Chloroform- Liniment:  Chlorof,  1,5  auf  Ol,  amyg- ' 
dalarum  30,0  getränkt  waren. 

Sclu-  zu  beachten  ist  die  Empfehlung  von  Sclirödpr:  Sitr- 
bädcr-mit  Pottasche  und  dann  Anwendung  von  Car bolaänrc  la' 
Lösungen  von  1  :  60  bis  zu  1  :  10.  Schröder  sagt  von  dlCMB 
Mittel,  welches  wir  zu  versuchen  leider  bisher  nicht  Gelegenheit  gehabt 
haben:  „Wenn  wir  auch,  da  wir  das  Mittel  erst  seit  kurzer  Zeit, 
etwa  in  6  Fällen,  angewandt  haben,  noch  nicht  behaupten  kuiuifn. 
dass  Recidive  stets  ausbleiben,  so  tritt  doch  der  sofortige  heilende  EinfliM 
so  augentUllig  hervor,  dass  wohl  Niemand,  der  die  Carbolsäure  ve^ 
sucht  hat,  zu  den  anderweitig  empfohlenen  Mitteln  zurückkehren  wird*. 
Es  wird  schliesslich  von  einigen  Autoren  (G.  Braun  in  Wien,  Coopcf  . 
in  San  Francisco)  für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  sich  dej-  Pruhtw 
auf  die  Clitoris  allein  bescliränkt  hat  und  begleitende  MAsturhatiMi 
auf  anderem  Wege  nicht  zu  beseitigen  ist,  die  Entfernimg  «ler  Clitwi* 
selbst  angerathen.  Gustav  Braun  hat  in  zwei  Fällen  glinstigiin  Erfolg 
Von  der  Olitoridectomie  gehabt.  Der  eine  Fall  betraf  ein  seit  int 
13.  Jahre  der  Masturbation  und  später  geschlechtlichen  Ausscliwoifmijpni 
ergebenes  Mädchen  von  25  Jahren.  Dasselbe  litt  scbliessUch  ad 
Krampf  anfallen,  welche  sich  auf  die  Augeu-,  Mund-  und  Nackea-Min- 
kulatur  erstreckten.  Die  Clitoris  schwoll  bei  Berührung  bis  xu  eiiun 
3  Ctni.  langen,    rahenfederkieldicken  Körper  an;   die  »Kleinpfl   Labim 
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ragten  3  Ctm.  weit  vor;  bei  Berührung  dieser  Theilc  trat  Spasmus 
vulvae  ein.  Cauterisationen  mit  Lapis ,  Anwendung  von  Lupulin  etc. 
waren  vergeblich  versucht.  Der  Erfolg  der  Operation  war  in  diesem 
wie  in  dem  ganz  ähnlich  beschaffenen  zweiten  von  Braun  beschriebenen 
Fall  für  die  Dauer  gut.  Andere  Autoren,  so  Riebet,  haben  weniger 
günstige  Erfolge  gesehen. 

Es  lässt  sich  wohl  denken,  dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  dieses 
Verfahren  sich  empfehlen  kann:  wir  sind  solchen  Fällen  nicht  begegnet. 

Ausgeflihrt  wird  die  Clitoridectomie,  indem  man  die  Clitoris  mit 
einer  Hakenzange  vorzieht,  anspannt,  dann  die  Crura  clitoridis  mit 
halbmondförmigen  seitlichen  Schnitten  durchtrennt.  Starke  Blutung 
ist  nicht  zu  fürchten.  Die  Wunde  wird  genäht;  dann  Ruhe,  eventuell 
kalte  Compressen.  —  Gustav  Braun  entfernte  die  Clitoris  mit  der 
galvanocaustischen  Schlinge. 


Cap.  XII. 
Coceygodynle. 

LKeratur.  Amann:  Zur  Behandlung  der  Goccygodynie.  Bairisch,  ärzÜ.  Intel- 
ligent)!. 1870..  Nro.  80.  Bergham:  Schmidt's  Jahrb.  1875.  p.  167.  Bryant:  Med. 
Tim. 'and  Gaz.  1866.  p.  363.  Dangerville:  De  coccygis  luxatione.  Paris  1770. 
Hyrtl:  Handbuch  der  topographischen  Anat.  Wien  1871.  Bd.  11.  p.  22.  Kidd:  A 
case  of  coccygodynia  cured  by  Operation.  Dublin  quart.  Joum.  Nov.  1867.  J.  C. 
Nott:  N.  0.  med.  Joum.  May  1844.  Plum:  Titfalde  af  Coccygodyni  helbredet  ved 
Operation.  Hospitalstid  1870.  13.  Aarg.  p.  33.  von  Scanzoni:  Würzburger  med. 
Zeitschr.  IT.  p.  4  u.  Lehrb.  d.  Frauenkrankh.  Wien  1867.  p.  325  ff.  J.  Simpson: 
Med.  Tim.  and  Gaz.  1859.  2.  Juli.  West:  Lehrbuch  der  Frauenkrankh.  Uebers.  v. 
Langenbeck.   Göttingen  1870.  p.  815. 

§.  78.  Man  versteht  unter  Coccygodynie  einen  Schmerz,  welcher 
seine  Lokalisation  wesentlich  am  Os  coccygis  hat,  sich  aber  mitunter 
auch  auf  das  untere  Ende  des  Kreuzbeins  fortsetzt.  Der  Schmerz  ist 
bald  nm'  dumpf,  ein  mehr  belästigendes,  als  gerade  durch  seine  In- 
tensität sehr  peinigendes  Gefühl,  bald  an  Heftigkeit  keinem  anderen 
Schmerze  nachstehend;  er  ist  jedoch  für  gewöhnlich  nicht  andauernd 
vorhanden,  intermittirend  und  pflegt  in  der  Ruhe  bei  Lage  auf  der 
Seite  zu  verschwinden:  er  vermehrt  sich  und  kann  sich  zu  unerträg- 
licher Heftigkeit  steigern  bei  länger  anhaltendem  Druck  des  Steiss- 
beines,  also  beim  Sitzen  in  unbequemer  Haltung,  während  er  allmälig 
nachzulassen  und  schliesslich  ganz  zu  verschwinden  pflegt,  wenn  der 
Körper  wesentlich  auf  einem  tuber  ossii  ischii  ruht.  Gewöhnlich  klagen 
die  Kranken  am  meisten  beim  Niedersitzen  und  Aufstehen.  Manche 
Kranken  vertragen  auch  das  G^hen  nicht,  und  nimmt  der  Schmerz 
stetig  mit  jedem  Schritte  zu.  Es  ist  dies  offenbar  abhängig  von  den 
beim  Gehen  in  Thätigkeit  tretenden  Muskeln,  welche  sich  an  das 
Steissbein  ansetzen.  Diese  Muskeln  aber  sind:  der  Muse,  coccygeus, 
Levator  ani,  Sphincter  ani  und  eine  Partie  des  Muse,  glutaeus  maximus. 

Es  kann  daher  auch  nicht  auffällig  sein,  dass  selbst  die  Defäca- 
tionen,  wenn  der  Stuhl  nicht  flüssig  ist,  den  Schmerz  erregen  und  ver- 
mehren und  femer  dass  manche  Frauen  durch  die  Cohabitationen  sehr 
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zu  li'ideii  hnbeu.      Öcanzoiii  sah  niiieii  Fall,   in  welchem   (Unaerliaib  du 
ehcliclie.  Zuaninmeiiioben  für  mehr  als  ein  Jahr  ganz  aiifgugcbm 
den  luuastf. 

Sjwntan  pflegt  Verniehnrng  «los  Sulmierzes  zur  Zeil  iIit  inm- 
striialen  Congeation  aii£zutreteD. 

Bei  der  lokalen  Untersuchung  klagen  die  Kranken  über  Schmdii^ 
wenn  durch  Druck  gegeu  die  Steigsbeinspitze  eine  Reibung  xwi*ch« 
dem  letzten  Kreuzbein-  und  ersten  Stcissbeinwirbol  hervorgerufen  wiri) 
»benso  pflegt  jeder  Versuch ,  das  Steissboin  nach  hinten  oder  naci 
vorne  zu  verschieben,  den  Schmerz  zu  erregen.  In  manchen  Fällca 
zeigt  sich  die  hintere  Flüche  autTallcnd  stärker  empfiiidlicli ,  als  dit 
vordere. 

§.  79.  Es  ist  eine  allgemein  anerkannte  Thatsache ,  da« 
Coucygodyuie  fast  nur  bei  verheiratbeten  Frauen  vorkommt,  weltJi* 
bereits  eine  oder  mehrere  Entbindungen  durchgemacht  ha!)eii.  E«  ötA 
aber  andererseits  auch  Fälle  bekannt,  in  weleben  junge  iMiidolien,  jl 
gelbst  Kinder  von  4 — 5  Jahren  an  der  Affektion  litten  (HörschclmsitB]^ 
lind  können  bei  Mänuern  auf  gewisse  Schädlichkeiten  dieselbt-^n  Sjm^ 
tome,  wie  bei  der  Coceygodynie  der  Frauen  auftreten.  Vorwieeeöi 
oft  aber  sieht  mau  die  Coccygodynie  in  einem  Wochenbette  oder  bdC 
nach  demselben  imd  zwar,  wie  es  nach  den  Berichten  einiger  Äatons' 
scheint,  besonders  nach  den  durch  die  Geburtszange  bo4>ndcten  G*- 
bnrten  sich  entwickeln. 

Wenn  man  von  diesen  durch  allgemeine  Beobachtung  fßstatt: 
den  'ITiatsachen  ausgeht,  andererseits  berücknichtigt,  dass  di-r  hinten 
vom  Steissbein  begrenzte  gerade  üurchmesBer  des  Beckenaui^gangei  — 
von  dem  unteren  Rande  der  Symphyse  rcsp.  des  Ligamentum  «rcufttini 
inferius  nach  der  Steidsbeiuspitze  —  bei  normalem  Becken  und  mittel' 
grossem  Kopfe  gewöhnlich  zu  klein  ist,  um  den  mit  seiner  Pfeiln^ 
in  diesem  Durchmesser  eingestellten  Kopf  hindurch,  zu  lassen  und  du» 
eine  Passuung  diesur  Enge  sein-  häutig  nachweislich  nicht  anders  mög- 
lich ist,  als  indem  das  Steissbein  nach  hinten  verdrängt  und  mehr  oder 
weniger  lux'u-t  wird;  vergisst  man  ferner  nicht,  dass  diese  Enge 
oft  in  ganz  erheblicher  Weise  durch  mehr  oder  weniger  deutlich 
gesprochene  Abnormitäten  der  Stellung  und  Vcrbindtmg  de«  Sl 
beines  zum  Kreuzbein  vermehrt  ist,  sei  e«  dass  ubnonn  kleine  Wii 
bildimg  zwischen  Kreuzbein  und  Steissbein  oder  ahiionn  geringe  Xeiga( 
des  Kreuzbeines  nauli  vorne  oder  abnorme  Htrafflioit  der  Ligsmieait 
des  OS  coceygia  und  os  Macmm  vorhanden  ist,  wobei  sehr  leicht  in  p«rti 
abnorme  Zerrungen  der  Ligamente,  übermässige  Reibinigeii  in  i« 
Gelenken,  Subluxationen,  Luxationen  und  Frakturen  vorkummun  kte" 
nen  und  hSuäg  bei  den  genannten  Äbnomiitaten  Vv^rkoiunirn  mlb»ai| 
.10  hat  man  als  wesentlichste  und  häufigste  Ursache  der  Coccygodrul 
mechanische  Insulte  und  als  die  direkt  den  Sehmerz  liervorTulvn^ 
Ursachen  EntzUndungazuatände  an  den  Gelenkflächon,  an  dem  Periu^ 
Nervenzerrung  und  Norvendrnck  theils  durch  abnorme  I^ge  dwr  Kno- 
chen wie  auch  der  Ligamente  und  theils  diu-ch  Exsudationen  hervtr- 
gerufen,  auzusehen. 

Die  leichtem  Insulte,  welche  bei  der  Entbindung  das  Sletfubnn 
treffen,  machen  aber  verhJiltniasmässig  häufiger  Coccygodyiiie ,  aU  di( 
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schwereren,  weil  die  ersteren  in  ihren  Anfangen  in  den  ersten  Tagen 
des  Wochenbettes,  wo  die  Wöchnerinnen  bei  den  mannigfachen  der 
Entbindung  folgenden  Muskelschmerzen  auf  abnorme  Empfindungen 
gerade  an  der  betrefienden  Stelle  nicht  besonders  Rücksicht  nehmen 
oder  sie  für  nothwendig  erachten,  meist  nicht  genügend  gewürdigt  und 
bei  der  Behandlung  berücksichtigt  werden  und  dadurch  in  einen  chro- 
nischen Verlauf  gelangen,  während  die  schwereren  Verletzungen,  Luxa- 
tionen und  Frakturen  meist  gleich  zur  ärztlichen  Kenntniss  und  zu 
geeigneter  Behandlung  gelangen  und  bei  gehöriger  Schonimg  dann  auch 
heilen  ohne  chronische  Reizzuständo  mit  Goccygodynie  zu  hinterlassen. 

Wir  sahen  noch  vor  wenigen  Monaten  einen  Fall  von  vollständiger 
Luxation  des  Steissbeines  nach  hinten  bei  einer  schweren  Zangenent- 
bindung an  tiefstehendera  Kopfe.  —  Es  wurde  am  ersten  Tage  des 
Wochenbettes  die  Reposition  vorgenommen,  andauernde  Seitenlage  an- 
geordnet und  eingehalten,  für  tägliche  leichte  Stuhlentleerungen  durch 
Laveraents  gesorgt  und  das  solange  fortgesetzt,  bis  bei  Druck  gegen 
das  Steissbein  kein  Schmerz  mehr  empfunden  wurde.  In  diesem  Fall 
blieb  die  Genesung  vollständig,  trat  auch  später  keine  Goccygodynie 
ein,  Dass  sie  in  zwei  anderen  Fällen  schwerer  Verletzung  nicht  auf- 
trat, in.  welchen  es  im  Wochenbette  zur  Abscedirung  am  Steissbein 
und  schliesslich  zu  vollständiger  Abstossung  desselben  durch  die  Scheide 
kam,  wie  dies  auch  in  einem  analogen  Falle  von  Dangerville  beschrie- 
ben wurde,  ist  leicht  erklärlich. 

Da  es  aber  im  Wesentlichen  die  durch  rein  mechanische  Schäd- 
lichkeiten hervorgerufenen  Reizzustände  am'  Steissbein  sind,  welche 
Goccygodynie  bedingen,  so  liegt  es  klar  zu  Tage,  dass  die  das  Steiss- 
bein bei  den  Geburten  trefienden  Lisulte  nicht  die  einzigen  Schädlich- 
keiten zu  sein  brauchen  und  thatsächlich  auch  nicht  die  einzigen  sind, 
welche  Goccygodynie  hervorrufen,  sondern  dass  jede  beliebige  mecha- 
nische Läsion,  bei  den  verschiedensten  Gelegenheiten  zugefügt,  den- 
selben Efickt  hervorrufen  kann. 

So  beschuldigt  gewiss  mit  Recht  Scanzoni  das  Reiten  als  eine 
geeignete  und  von  ihm  wiederholentlich  als  Ursache  ermittelte  Schäd- 
lichkeit. Wie  sehr  häufig  auch  sonst  durch  mannigfache  äussere  An- 
lässe pathologische  Veränderungen  am  Steissbein  vorkommen,  geht  am 
Klarsten  aus  den  Untersuchungen  von  Hyrtl  hervor,  welcher  unter 
180  genau  untersuchten  Becken  32  Mal  Luxationen  des  Steissbeins  mit 
consecutiver  Synostose  vorfand. 

Dass  auch  andere  das  Steissbein  treffende  Schädlichkeiten,  als 
gerade  mechanische,  Goccygodynie  hervorrufen  können,  geht  aus  einer 
Beobachtung  Veit's  hervor,  welcher  dieselbe  nach  einer  heftigen  Er- 
kältung entstehen  sah. 

Häufig  sind  die  Fälle,  in  welchen  die  Goccygodynie  mit  Uterus- 
und  Ovarienkrankheiten  gleichzeitig  einhergeht,  und  man  hat,  da  nach 
vollständig  geglückter  Beseitigung  dieser  pathologischen  Zustände  inner- 
halb der  Beckenhöhle  sehr  häufig  auch  die  Goccygodynie  weicht,  ein 
gewisses  Recht  anzimehmen,  dass  beide  Processe  in  einem  ursächlichen 
Zusammenhange  stehen.  Wir  sind  aber  nicht  geneigt,  diesen  causalon 
Zusammenhang  derartig  aufzufassen,  wie  West,  welcher  annimmt,  dass 
die  Goccygodynie    in   diesen  Fällen  einen    ^sympathischen**    Schmerz, 
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eine  von  dem  kranken  Uterus,  dem  kranken  Ovarinm  etc.  ausgehende 
Neuralgie  darstellt,  analog  etwa  den  Neuralgien  der  Nerven  des  Plexm 
lumbalis  und  sacralis,  wie  sie  so  oft  die  Uterus- AflTektionen  begleiten, 
weil  einem  solchen  Zusammenhange  die  lebhafte  Zunahme  des  Sclmiers» 
bei  direktem  Druck  auf  die  empfindliche  StellQ  des  Steissbeins  wider 
sprechen  würde.  Vielmehr  wird  man  in  solchen  Fällen  gewöhnlich 
ermitteln  können,  dass  beide  Zustände:  Erkrankung  der  Genitalorgane 
und  Coccygodynie  bei  der  Geburt,  im  Wochenbette  u.  s.  w.  gleieh^itig 
und  aus  den  gleichen  Ursachen  mechanischer  Natur  entsprungen  sini 
Dass  es  aber  Fälle  giebt,  in  welchen  keine  mechanische  Ursache  nach- 
gewiesen werden  kann  und  in  welchen  auch  keine  begleitende  Afiektion 
des  Uterus  oder  seiner  Umgebung  zu  ermitteln  ist ,  kann  nicht  ge- 
leugnet werden.  Man  hat  diese  Fälle  als  reine  Neuralgien  an- 
gesehen. 

§.  80.  Man  sollte  meinen,  dass  die  Diagnose  der  Coccygodynie 
gar  keine  Schwierigkeiten  habe  und  dass  das  Leiden  hei  der  Häufig- 
keit seines  Vorkommens  seit  lange  den  Aerzten  bekannt  sein  mässte. 
Der  Erste  aber,  welcher  einen  exquisiten  Fall  von  Schmerzfaaftigkdt 
behandelte,  als  Neuralgie  des  Steissbeins  beschrieb  und  durch  Exstir 
pation  des  Steissbeins  heilte,  ist  erst  im  Jahre  1844  J,  C.  Nott  in 
New- York  gewesen.  Dann  folgten  bald  und  schnell  hintereinander 
mehrere  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand.  Die  nächste  und  sehr  viel 
eingehendere,  als  die  von  Nott,  verdanken  wir  Simpson  1859,  welcher 
als  der  erste  ein  umfassendes  Bild  des  Leidens  entwarf  und  dasselbe 
mit  dem  jetzt  allgemein  angenommenen  Namen  der  Coccygodynie  be- 
legte. Bald  danach  erschien  ein  noch  umfangreicherer  Aufsatz  von 
Scanzoni  über  dasselbe  Thema,  in  welchem  dör  Verfasser  bereits  von 
einer  Anzahl  von  24  Fällen,  welche  er  innerhalb  4  Jahren  gesammelt 
hatte,  seine  Erfahrungen  mittheilte. 

Offenbar  ist  vielen  Aerzten  vor  Simpson  die  Krankheit  tot- 
gekommen;  dieselben  haben  sie  aber  mitrubricirt  unter  die  viekn 
Klagen  über  Rücken-,  Kreuz-  und  Gesäss- Schmerzen,  von  welchen 
Frauenleiden  so  unendlich  oft  begleitet  werden,  ohne  ^rade  dieser 
speciellen  Affektion  des  Steissbeins  eine  besondere  Berücksichtigung  la 
widmen  und  vor  Allem,  ohne  durch  die  untersuchende  Hand  sich  über 
den  Sitz  und  die  Art  des  Schmerzes  zu  unterrichten. 

Ohne   eine   sehr   genaue  manuelle  Untersuchung  wird  man  aber 
auch  jetzt,   nachdem   das  Leiden   allbekannt   geworden    ist     zu   einer 
sichern  Diagnose  nicht  gelangen.    Die  Frauen  schildern  uns  sehr  hSnfig 
einen  Schmerz,   welcher   seinen  Sitz   am    ,, untersten  Ende    des  Rück- 
grats^ haben  soll,    sich  bei  Druck  etc.  vermelu-t  und  also  der  Coccv- 
godynie    in   dem   subjektiven    einzigen   wesentlichen  Symptom    und  in 
der  Lucalisation  ganz  entspricht;   und  doch  finden  wir  bei  der  Unte^ 
Buchung  keine  Empfindlichkeit  des  Steissbeins,    sondern  wir   finden  in 
dem  einen  Falle   eine  Anteversion  des  vergrösserten  Uterus   mit  nlce- 
rirtem  Cervix,  in  dem  andern  Falle  eine  Retrofle^on^  einen  Descenso« 
ovarii    u.   s.   w.     Nur    wo    wir    bei    Druck    mit    dem    untersuchenden 
Finger  das  os  coccygis   schmerzhaft  finden,   dürfen  wir  von  Coccygo- 
dynie sprechen. 
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§.  81.  Prognostisch  stellt  sich  das  Leiden  sehr  verschieden. 
Die  leichteren  Fälle  eines  mehr  dumpfen  Schmerzes  und  diejenigen, 
in  welchen  der  Schmerz  nur  bei  bestimmten,  vermeidbaren  Schädlich- 
keiten auftritt,  sind  lästig,  auch  wohl  peinigend,  haben  aber  keinen 
dauernd  nachtheiligen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Frauen. 
Die  Fälle  äusserster  Schmerzhaftigkeit  dagegen  und  diejenigen,  bei 
welchen  jede  Aktion  der  an  das  Steissbein  sich  ansetzenden  Muskeln 
den  Schmerz  hervorruft,  haben  bei  den  Frauen  früher  oder  später  eine 
abnorme  allgemeine  Reizbarkeit  und  Verdauungs-  und  Ernährungs- 
störungen zur  Folge. 

Der  ärztlichen  Behandlung  ab^  gelingt  es  durchaus  nicht  immer, 
vollständige  Heilung  zu  erzielen.  Scanzoni  sah  in  24  genau  beobach- 
teten Fällen  nur  10  Mal  volle  Genesung  eintreten.  Dabei  erfahren 
wir  aus  den  Krankengeschichten,  dass  manche  dieser  Fälle  eine  Kur 
von  10  Monaten  und  darüber  erforderten.  Neun  von  den  24  Fällen 
wurden  nur  gebessert;  2  blieben  ungeheilt;  von  3  Fällen  konnte  Scan- 
zoni über  den  schliesslichen  Ausgang  keine  zuverlässigen  Nachrichten 
erhalten.  Dabei  sah  Scanzoni  Fälle,  in  welchen  man  bereits  auf  voll- 
ständige Genedung  sich  Hoffnung  gemacht  hatte  und  wo  nach  6  bis 
8  Monaten  auf  verhältnissmässig  geringe  Anlässe  sich  Recidive  in  der 
früheren  Heftigkeit  wiederholten.  Zu  dem  äussersten  therapeutischen 
Eingriff,  zur  totalen  Exstirpation  des  Steissbeins,  hat  Scanzoni  sich 
allerdings  nicht  entschlossen. 

Es  ist  aber  leicht  erklärlich,  wie  gerade  eine  Affektion  des  Steiss- 
beins ,  dieses  durch  Muskelzug  bei  jedem  Schritt  gezerrten  Ejiochens, 
bei  jedem  Niedersetzen  und  Aufstehen  gedrückten,  bei  jeder  festeren 
Defakation  gezerrten  Körpertheils  oft  von  so  grosser  Hartnäckigkeit  ist. 

§.  82.  Die  Therapie  hat  es  sich  zur  Aufgabe  zu  machen,  vor 
Allem  die  ätiologischen  Momente  zu  berücksichtigen  imd  alle  diejenigen 
SchädUchkeiten  möglichst  fem  zu  halten,  welche  Druck  und  Zerrung 
des  Steissbeines  bedingen  können.  Die  erste  und  wesentlichste  Auf- 
gabe in  frischen  Fällen  ist  daher  selbstverständlich  eine  etwa  vorhan- 
dene Dislokation  des  Steissbeines  zu  beseitigen  und  durch  andauernde 
Seitenlage  jeden  Druck  des  kranken  Theils  zu  verhüten. 

Demnächst  ist  in  frischen  Fällen  am  meisten  von  lokaler  Anti- 
phlogose,  absoluter  Ruhe  und  Anbahnimg  leichter  flüssiger  Stühle  durch 
Lavements  zu  erwarten. 

Einige  Blutegel  zu  beiden  Seiten  des  Steissbeins,  danach  an- 
dauernd Eisumschläge;  nach  Vemarbung  der  Blutegelstiche  Umschläge 
mit  Soole,  dann  schliesslich  Auftragen  von  Jodtinktur:  das  sind  die 
Massnahmen,  welche,  wenn  sie  auch  nicht  stets  zur  vollkommenen 
Heilung  führen,  wenigstens  schnell  erhebliche  Besserung  durch  Abnahme 
der  heftigsten  Schmerzen  bewirken.  Von  grösster  Wesentlichkeit  für 
die  Behandlung  frischer  Fälle  aber  ist  es,  dass  die  Kranken  bis  zu 
dem  Augenblicke  in  Seitenlage  verharren,  dass  jede  Spur  von  Schmerz 
beim  Druck  auf  das  Steissbein  geschwunden  ist. 

In  veralteten  Fällen  beginnt  man  die  Behandhmg  zunächst  genau 
in  derselben  Weise,  dann  gehe  man  über  zu.  allgemeinen  Soolbädern, 
bei  venösen  Stasen  im  Gebiete   des   kleinen  Beckens    zum  Gebrauche 
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der  salinißcheii  Abführmittel  und  abführenden  Brunnen.  —  Sympto- 
matisch bewähren  sich  für  augenblickliche  Linderung  des  Schmeri« 
die  subcutanen  Injectionen  von  Morphiumlösungen  besser,  als  die  sonst 
wohl  üblichen  Suppositorien  von  Morphium  oder  von  Belladonna.  Scan- 
zoni  hat  selbst  dauernde  Heilung  durch  Morphium  eintreten  sehen. 

Beigcl  empfiehlt  zur  schnellen  Verminderung  des  Schmerzes  einen 
Gegenreiz  durch  Betupfen  mit  dem  Galvanocauter. 

Man  vergesse  ferner  in  veralteten  Fällen  nicht  die  grösste  Auf- 
merksamkeit der  Therapie  der  begleitenden  Krankheiten  der  Becken- 
organe zuzuwenden.  Bei  rheumatischen  Ursachen  empfiehlt  Veit  Vin. 
Sem.  Colchici  und  Dampfbäder;  bei  den  beiden  Kindern,  bei  welchen 
Hörschelmann  die  Coccygodynie  beobachtete,  trat  Heilung  auf  den 
G<.^brauch  der  Tinctura  Aconiti,  2stiind]ich  zu  3  Tropfen,  Tag  und 
Nacht  gegeben,  ein.  Bergham  erzählt  einen  Fall,  welcher  durch  Mas- 
sage geheilt  sein  soll.  Ein  30jähriges  Fräulein  hatte  seit  mehr  ab 
2  Jahren  an  Schmerzen  im  Kreuz  und  Gesäss  geklagt,  jedoch  nur 
wenn  sie  sass.  Das  Steissbein  war  gegen  Druck  mit  dem  Finger  sehr 
empfindlich,  Ursache  des  Schmerzes  nicht  zu  ermitteln.  Nach  Smaligvr 
Anwendung  der  Massage  war  Heilung  eingetreten,  welche  auch  von 
Dauer  blieb. 

Alle  diese  Behandlungs-Methoden  lassen  aber  in   manchen  FäDen 
vollständig  im  Stiche,  und  für  diese  ist  zuerst  von  Simpson,  dann  von 
Bryant,  Kidd,  von  Amann,  von  Plum  die  Behandlung  auf  operativt^n 
Wege  empfohlen  worden.    Simpson  unternahm  für  gewöhnlich  nur  die 
subcutane  Durchtrennung  der  an  das  Steissbein  sich  ansetzenden  Mus- 
keln.    Es   wurde   ein  Tenotom   in  der  Nähe  der  Steissbeinspitze  ein- 
gestossen,  platt  längs  der  hinteren  Fläche  des  Steissbeines  vorgeführt: 
dann  wurden   auf  der   einen,    dann   auch    auf  der   anderen  Seite  die 
Muskelansätze  durchtrennt,    dann   ebenso  an  der  Steissbeinspitze  ver- 
fahren.    In  manchen  Fällen  soll  es  gentigt  haben  ^    wenn   nur  auf  d*T 
einen  oder  anderen  Seite  die  Ansatz-Stellen  des  M.  glutaeus  maximns 
durchtrennt  oder  wenn  nur  der  Ansatz  des  M.  levator    und  Sphincter 
ani  durchschnitten  wurde.  —  Die  Operation  wird  als  eine  leicht  ausfuhr 
bare,  wenig  Schmerz  verursachende   geschildert.     Die  Verheilung  der 
subcutan  durchtrennten  Weichtheile  geht  in  kurzer  Zeit  vor  sich,  und 
vor  Allem   ist   damit  für   gewöhnlich   die  Coccvgodynie  dauernd  voll- 
ständig beseitigt;  jedoch  nicht  in  allen  Fällen.  Simpson  schon  berichtot, 
dass  er  in  einem  Falle  genöthigt  gewesen  sei,  da  das  obige  Verfahren 
nicht  ausreichte,  durch  einen  2  Zoll  langen  Schnitt  in  der  Längs-Axe 
des  Steissbeines  diesen  Knochen  blosszulegen  und  nun  denselben,  wel- 
cher eine  feste  Ankylose  der  einzelnen  Wirbel  zeigte,    zwischen  dorn 
2.  und  3.  Wirböl  abzutragen.  Vor  Simpson  ist  diese  Operation  schon 
von  Nott  ausgeführt   und   beschrieben  worden.     Nott  fand  das  Steiw- 
bein,  welches  er  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Kreuzbein  nach  voll- 
ständiger Freilegung  zunächst  luxirte  und  dann  von  dem  letzteren  mit 
dem    Messer    absetzte,    zum    grössten    Theile    cariös    und    musohel- 
tormig    ausgehöhlt.     Die    Operation   dauerte   sehr  lange  und  war  mit 
heftigen  Schmerzen  verknüpft.    Die  Wunde  verheilte  indess  bald,  und 
es  trat   vollständige   Genesung  ein.   —  Amann   beschrieb   1870    einen 
Fall  von  Coccygodynie,   welchen   er   lange  Zeit   vergeblich  mit  Anti- 
phlogose  und  Galvanismus  behandelt  hatte,    ^r  schritt  dann  sur  sub- 
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cutanen  Durchtrennung  der  Muskeln;  erzielte  damit  aber  eine  nur  vor- 
übergehende Besserung  und  entschloss  sich  daher  zur  Exstirpation  des 
ganzen  Steissbeines,  worauf  volle  Heilung  eintrat.  Aus  demselben  Jahre 
ist  ein  Fall  von  Plum  beschrieben,  welcher  wegen  Luxation  des  Steiss- 
beines  nach  vorne  nicht  eher  zur  Heilung  gelangte;  als  bis  das  Steiss- 
bein  in  toto  entfernt  war.  Die  Heilung;  welche  Plum  erzielte,  ging 
zwar  langsam  vor  sich;  war  aber  eine  vollständige. 


>*   I 


«  ■ 
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Die  Krankheiten  der  weiblichen  Harnröhre  und  Blase. 

Von  Professor  Dr.  F.  Win  ekel  in  Dresden. 


Cap.  I. 
Geschichtlicher  Rückblick. 

§.  1.  Wenn  man  in  den  Blättern  der  Geschichte  nachschlägt, 
um  zu  erfahren,  wie  unsere  Kenntnisse  von  den  Krankheiten  der  weiblichen 
Blase  und  Harnröhre  sich  entwickelt  haben,  so  macht  man  dieselbe  Beob- 
aclitung,  die  in  so  vielen  Zweigen  des  menschlichen  Wissens  zu  be- 
klagen ist:  dass  nämlich  schon  vor  Jahrhunderten  und  Jahrtausen- 
den den  Aerzten  viele  Untersuchungsmethoden  und  Behandlungsarten 
bekannt  waren,  die  im  Laufe  der  Zeiten  wieder  in  Vergessenheit  kamen 
und  aufs  Neue  entdeckt  werden  mussten.  Geburtshülfe  und  Gynäko- 
logie haben  in  dieser  Beziehung  mit  am  meisten  zu  leiden  gehabt,  und 
mit  denselben  auch  die  Lehre  von  den  AfFectionon  des  Harnapparates, 
welche  in  den  ältesten  Zeiten  schon  ziemlich  weit  vorgeschritten  war. 
So  kannte  z.  B.  die  Knidische  Schule  die  Krankheiten  der  Harnblase 
bereits  ziemlich  genau,  beschrieb  die  acute  Cystitis,  den  chronischen 
Catarrh  und  die  dabei  vorkommende  ammoniakalische  Zersetzung  des 
Urins;  sie  wusste  ferner,  dass  bei  Mädchen  wegen  Kürze  und  Weite 
ihrer  Harnröhre  der  Blasenstein  seltener  vorkomme.  Sie  hielt  zwar 
die  Verletzungen  der  Blase  für  absolut  tödtlich,  soll  dagegen  die  Nie- 
renexcision  schon  vorgenommen  haben,  die  bekanntlich  in  neuester 
Zeit  erst  durch  G.  Simon  (Heidelberg)  unter  die  ausführbaren  chirur- 
gischen Operationen  wieder  eingereiht  worden  ist.  Die  alten  Inder 
kannten  (circa  1000  a.  C.  n.)  die  Lithiasis  recht  gut,  sie  machten  bei 
Frauen  den  Harnröhren-  oder  den  Scheidenschnitt  zur  Extraction  des 
Steines.  Erasistratos  (304  a.  Chr.)  soll  sich  des  Catheters  zuerst 
bedient  haben  und  Soranos  (100 — 150  p.  Chr.)  die  Entleerung  der 
Blase  mit  demselben  bereits  als  wehen  verbesserndes  Mittel  empfohlen 
haben;  die  Talmudisten  versuchten  die  Blasensteine  durch  auflösende 
Injectionen  in  die  Blase  zu  beseitigen  und  Celsus  (25 — 50  p.  C.  n.) 
erwähnte  die  Häufigkeit  der  Ischurie  des  Weibes  und  den  spontanen 
Abgang  von  Steinen.  Wenn  ferner  Aetius  (502 — 575  p.  Chr.  n.) 
ulceröse  AfFectionen  der  Blaseninnenfläche  beschrieb  und  Paul  von  Aegina 
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(670)  die  verscliiBdensten  Blasenkrankteiten  mit  Einapritziiiig  Sliasi^ 
Arzneimittel  durch  den  Cathcter  behandelte,  ao  sieht  mau,  dass  nW 
auch  die  lokale  Therapie  dieser  Leiden  achon  sehr  tr[lh  Eingang 
,  getimdca  hatte.  AufTällig  ist  indessen,  dass  manche  sehr  leicht  zu  er- 
I  kennende  Anomalien  jener  Organe  im  Alterthum  und  bis  ziun  Endo 
des  Mittelalters  durchaus  unbekannt  waren,  wie  die  Harnröhrenge- 
I  schwülate  und  namentlicli  die  Blaaenscheidenfisteln  I  Die  Gründe  ulr 
f  diese  Thatsachen  sind  nicht  schwer  aufzufinden:  die  Erforschung  der 
Harnröhren-  und  Blasenaffectionen  des  Weibes  liat  offenbar  unter  den- 
selben ungünstigen  Verhältnissen  zu  leiden  gehabt,  wie  die  Anailbung 
der  Geburtshülfe.  Obwohl  letztere  bei  den  Indem  seitens  der  MSoiier 
^  schon  sehr  gebräuchlich  war,  wTirde  sie  bei  den  Griechen  und  nudi 
mehr  bei  den  Arabern  filr  eines  Mnnnea  nicht  würdig  gehalten.  Hippo- 
I  crates  lieas  den  jungen  Arzt  Bchwören,  dass  er  den  Steinkranken  nicht 
[  achneiden,  sondern  dies  den  Chirurgen  überlassen  wolle,  weil  jene  Ope- 
ration nicht  für  ehrenhaft  galt.  Diese  Verachtung  gewisser  chirurgi- 
Bcher  Hulfeleistungen  hat  sich  bis  über  das  Mittelalter  hinaus  erhalteo 
und  dadurch  kam  es,  dass  mit  jenen  Organen  nur  ungebildete  „Stein- 
schneider" und  selbst  Hebammen  zu  ihuu  hatten,  die  natürlich  wenig 
zur  Förderung  der  iirzthcheu  Kennlniase  von  den  Anomalien  derselben 
beitragen  konnten.  ,j^elbBt  die  Aerzte  des  16.  Jahrhunderts  scbämten 
sich  nicht,  täglich  Brunuenschau  (Uroscopie)  zu  halten,  wohl  aber 
schämten  sie  sich  jeder  geburtshülflichon  und  chinirgischen  Thäligkeit* 
(Baaa,  Grundrisa  der  Geschichte  der  Medicin,  p.  367).  Ein  anderer 
Grund  ist  zu  finden  in  dem  langdauernden  EinBuss  der  arabiichen 
Medicin  (GOO— 1600  p.  Chr.)  auf  die  mediciniachon  Lehren  Europa'!, 
die  insofern  besonders  ungünstig  wirken  muaste,  als  bekanntlich  Ata 
Arabern  schon  der  Gedanke  an  Lcichenöfinungcn  fUr  ai'uidhaf^  galt 
nnd_  die  Ausübung  der  Geburtahülfe  und  Gynäkologie  den  MKno^ro 
durch  ReligiouB gebot  unmöglich  gemacht  war.  Wenn  sie  ulao  trotzdeoi 
mit  solchen  Leiden  sich  beschäftigen  inussten,  so  benutzten  sie  Htb- 
ammen  zur  Unterauchung  und  zur  Ausführung  ihrer  VerordnungöL 
Beispielsweise  aoU  nach  Kurt  Sprengel's  Meinung  (Versuch  etc.  H.  364) 
Aböl  Käsern  zuerst  gelehrt  haben,  wie  bei  Wfibem  der  SteintcfaniQ 
vorgenommen  werden  mUaae.  Derselbe  schrieb  vor,  dass  allemal  die 
Wehemutter  dabei'  notbweudig  sei,  weil  kein  Wundarzt  sich  unterateliL'D 
dürfe,  die  Schamhaftigkeit  des  weibliehen  Geschlechtes  zu  boleidig«». 
Nachdem  aber  im  17.  Jahrhundert  die  Ausübung  der  GehurtshilUe 
durch  Männer  zuerst  in  Paris  wieder  Mode  geworden  und  von  da  an  auf"* 
Nene  ilberall  eingeführt  worden  war,  da  erschwerte  man  noch  die  L'^ntcr- 
Buchung'  der  weiblichen  Genitalien  mit  dem  Gesicht  auf  alle  nur  denk- 
bare Weise:  ein  Betttuch  um  den  Hala  der  Kreiaaenden  und  des  Gebart»- 
helfers  gebunden,  sollte  verhüten,  dasa  der  letztere  der  erstoreji  doHi 
seine  Betrachtung  Schamrötho  bewirke.  Wie  lange  »ich  derartige  Be- 
strebungen erhalten,  das  ertiihr  der  Verfasaer  erat  vor  Kurzem  wieder, 
wo  ihm  bei  der  Untersuchung  einea  jungen  Mädchens  zugemutliet  warda, 
das  Speculum  durch  ein  kleines  Loch  in  einem  über  die  Kranke  aw 
gebreiteten  Bettlaken  einzuführen. 

Trotz  aller  solcher  Hinderniaae  vermag  schon  das  End«  doa  Millel- 
oltera  mancherlei  Fortschritte  in  den  uns  beschäftigenden  RraiikliMt«ii 
aufzuweisen.     Beuevieni  (f  1502)  in  Florenz  erweiterte   die    ineibhcbo 
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Harnröhre,  um  einen  Stein  zu  extrahiren.  Rembert  Dodoins  aus  Me- 
cheln  constatirte  die  Nierenverhärtung,  Ureterenerweiterung  und  Blasen- 
hypertrophie in  der  Leiche.  SaHus  Diversus  schilderte  die  Entzündung 
derUreteren  als  Ursache  von  Urin  verhaltung.  Peter  Franco  (1561)  er- 
fand ein  eigenes  Dilatatoriiim  zur  Erweiterung  der  weiblichen  Urethra 
und  ein  Gorgeret,  nebst  einer  Zange,  deren  Arme  sich  in  der  Blase 
öffneten,   um  einen  vorhandenen  Blasenstein  herauszunehmen. 

Einige  Autoren  des  17.  Jahrhunderts  wiesen  bereits  das  Herab- 
treten der  Blase  bei  Prolapsus  uteri,  die  Cystocele  vaginalis  durch  die 
Section  nach:  Peyer,  Ruysch  (im  Sepulchret  observ.  5).  Felix  Plater 
und  Ludovicus  Mercatus  (1605)  erkannten  zuerst  die  Blasenscheiden- 
fisteln  und  Johann  Fatio  heilte  mehrere  derselben  mit  der  Federkiel- 
naht. Andreas  a  Laguna  (1499 — 1560)  schrieb  eine  Schrift:  methodus 
cognoscendi,  exstirpandique  excrescentes  in  vesicae  collo  carunculas, 
Rom  1551;  und  eine  andere  über  Hamröhrenstricturen  und  Behandlung 
derselben  mit  Bougies.  Franzesco  Diaz  endlich  (Madrid  1588)  verfasste 
eine  vortreffliche  Schrift  über  Blasen-  und  Nierenkrankheiten.  Also: 
Katheter,  kupferne  und  silberne  (Abulkasis),  Lithothriptor^n  (mythicn- 
artige  Instrumente  in  der  Zeit  nach  Celsus),  Dilatatoren  der  Urethra 
und  Zangen  zur  Extraction  fremder  Körper  (1500  und  1561),  Bougies 
von  Papier  und  metallene  Sonden  (Heliodor)  waren  in  Anwendung  — 
was  blieb  denn  da  noch,  so  sollte  man  denken,  der  Neuzeit  übrig  und 
warum  sind  die  Methoden  der  Untersuchung,  die  erst  in  den  allerletzten 
Jahren  erdacht  und  ausgebildet  worden  sind,  wie  die  der  allmäligen 
Dilatation  mit  Speculis  von  G.  Simon  und  die  der  Beleuchtung  der 
Blaseninnenfläche  von  Rutenberg  nicht  früher  an  den  Tag  gekommen; 
da  sie  doch  schon  vor  Jahrhunderten  vorbereitet  zu  sein  schienen? 
Die  Schuld  hiervon  liegt  zweifellos  erstlich  in  den  oben  erwähnten 
Gründen,  besonders  an  dem  Mangel  an  Unterricht  in  der  Gynäkologie 
bis  in's  18.  Jahrhundert  hinein  und  in  unserm  Jahrhundeii;  noch  daran, 
dass  die  Gynäkologen  in  ihren  Werken  meistens  die  Blase  als  nicht  zu 
den  Genitalien  des  Weibes  gehörig  ausser  Acht  Hessen  und  höchstens 
die  Carunkeln  der  Harnröhre,  die  Dislocationen  der  Blase  mit  der 
Scheidenwand  und  allenfalls  noch  die  Blasenscheidenfisteln  zu  berück- 
sichtigen pflegten,  während  in  den  Lehrbüchern  der  Innern  Medicin  von 
den  zahlreichen  specifischen  Affectionen  der  weiblichen  Urethra 
und  Blase  so  gut  wie  Nichts  enthalten  ist.  Wir  besitzen  nur 
eine  einzige  darauf  bezügliche  Monographie  eines  Gynäkologen,  näm- 
lich die  von  Scanzoni  1854  herausgegebenen  Krankheiten  der  weib- 
lichen Brüste  und  Harnwerkzeuge,  in  deren  Einleitung  der  Herr  Ver- 
fasser über  Vernachlässigung  der  Pathologie  der  weiblichen  Harnwerk- 
zeuge Seitens  der  Gynäkologen  gerechte  Klage  führt.  Scanzoni's  Werk 
hat  1859  die  2.  Auflage  erlebt  und  seitdem  keine  neue  mehr,  es  ist 
daher  schon  in  vieler  Beziehung  unvollständig,  wir  werden  jedoch  seinen 
übrigens  vortrefflichen  Inhalt  vielfach  benützen  müssen. 

So  nützlich  und  wichtig  die  geschichtlicl>en  Studien  sind,  so  sehr 
sie  uns  vor  dem  Irrthum  hüten.  Etwas  für  neu  auszugeben,  was  längst 
bekannt  war,  so  gibt  es  doch  bekanntlich  Autoren,  die  um  jeden  Preis 
die  Uranfange  aller  und  jeder  medicinischen  Erkenntniss  in  Hippocrates 
und  Aretaeus  finden  und  dunkle  und  zweifelhafte  Stellen  dieser  Autoren 
wunderbar  zu  klären  und  zurechtzulegen  wissen  —  so  dass  Alles,  was  spätere 
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und  namentlich  noch  lebende  Autoren  gethan  haben,  weiter  nichts  wie  Alt^^ 
neu  aufgewärmt  ist !  Ideen  können  ja  oft  dagewesen  und  auch  gedruckt  wor- 
den sein,  ohne  dass  sie  jedoch  ausgefiihrt  wurden  und  offc  ist  die  richtige  Aus- 
fuhrung doch  bei  weitem  besser  wie  die  erste  Idee,  zumal  wenn  diese  mi- 
ausfiihrbar  oder  sehr  gefährlich  war.  Das  gilt  z.  B.  von  der  Ausfuhninfr 
der  Harnröhrendilatation  durch  Simon;  die  Idee  war  ja  ganz  alt,  abt^r 
wie  oft  früher  durch  die  alten  Methoden  mittelst  Dilatatorien  und  Pres?- 
schwämmen  Incontinenz  bewirkt  wurde,  das  sagt  uns  die  Geschieh!^ 
nicht,  während  Simon  die  Grenzen,  bis  zu  welchen  man  gehen  dan, 
ganz  exakt  ermittelt,  also  durch  die  neue  Methode  die  Idee  erst  brauch- 
bar gemacht  hat.  Ein  anderes  Beispiel  ist  das  folgende:  Ich  er- 
wähnte vorhin  Kurt  Sprengers  Ansicht,  dass  Abulkasem  zuerst  gelehn 
habe,  wie  bei  Weibern  der  Steinschnitt  gemacht  werden  solle.  Baa> 
(Grundriss  der  Geschichte  der  Medicin,  p.  185)  gibt  die  Art  und  Weise, 
wie  nach  Anleitung  des  Arztes  zu  Abulkasem's  Zeiten  die  Hebamm«* 
den  Steinschnitt  beim  Weibe  ausfuhren  musste,  wie  folgt  an :  ^Man  *i^il 
bei  einer  Jungfrau  den  Finger  in  den  Mastdarm,  bei  einer  Frau  in 
deren  natürliche  Theilc  einführen,  dann  bei  der  Jungfrau  links  untea 
an  der  Schamlippe,  bei  der  Frau  aber  zwischen  der  Harnröhre  und 
dem  Schambein  einschneiden,  so  dass  die  Wunde  quer  wird.*  Obwohl 
nun  Baas  (1.  c.  p.  122)  von  Celsus  bemerkt,  dass  derselbe  auch  den 
Steinschnitt  heim  Weibe  beschrieben  habe,  was  Sprengel  also  übersah, 
scheint  er  doch  nicht  gemerkt  zu  haben,  dass  Abulkasis  um  1100  Jährt* 
nach  Celsus  fast  wörtlich  dessen  Vorschrift  über  jene  Operation  abge- 
schrieben hat.  Ich  gebe  zum  Beweise  den  betreflFenden  Passus  aus 
Celsus  Liber  VII,  Capit.  26.  4  (Ausgabe  von  Th.  J.  ab  AlmelovecDt 
Rotterdam  1750  p.  481):  De  calculis  feminarum:  Hae  vero  curationts 
in  feminis  quoque  similes  sunt;  de  quibus  parum  proprio  quaedam  di- 
cenda  sunt.  Siquidem  in  his,  ubi  parvulus  calculus  est,  scalpellus  super- 
vacuus  est;  quia  is  urina  in  cervicem  compellitur  quac  et  brevior  quam 
in  maribus  et  laxior  est.  Ergo  et  per  se  saepe  excidit  et  si  in  urinae 
itinere  quod  est  angustius,  inhaeret,  eodem  tamen  unco  sine  uUa  noxi 
educitur.  At  in  majoribus  calculis  necessaria  eadem  euratio  est.  Sed 
virgini  subjici  digiti  tanquam  masculo,  mulieri  per  naturalia 
ejus  debent.  Tum  virgini  quidem  sub  ima  sinisteriore  ora: 
mulieri  vero,  inter  urinae  iter  et  os  pubis,  ineidendum  e?t 
sie,  ut  utroque  loco  plaga  tranversa  sit.  Neque  terreri  con- 
venit,  si  plus  ex  muliebri  corpore  sanguinis  profluit.'' 

Wie  sich  aus  dieser  Stelle  ergibt,  kannte  also  Celsus  schon  die 
Dehnbarkeit  der  weiblichen  Harnröhre,  wusste  dass  Steine  dieselbe 
leichter  passiren  oder  auch  durch  sie  mit  einem  Haken  (einem  zangen- 
ähnlichen Instrument)  extrahirt  werden  könnten.  Seine  Angaben  über 
den  Steinschnitt  bei  der  Jungfrau  sind  jedoch  in  vieler  Beziehung  dunkel. 
Denn  die  von  ihm  vorgeschlagene  Operation  könnte  ebensogut  als 
Vestibularschnitt  wie  als  Lateralschnitt  gedeutet  werden.  Auch  die 
^Methode  von  Abulcasis,  welche  fast  1100  Jahre  später  im  Altasrif  be- 
schrieben und  bis  über  das  Mittelalter  hinaus  in  Anwendung  kam,  i*t 
nicht  viel  deutlicher  angegeben,  weil  ebensowenig  bestimmt  wurde,  ob 
vom  Introitus  vaginae  aus  oder  neben  dem  Tuber  ischii  von  au^^en 
der  Einschnitt  gemacht  werden  soll.  Da  nun  Hieb  van  Meeckem  noch 
im  Jahre  1659  nach  der  Vorschrift  von  Celsus  operirte,    so   hat  man 
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also  mehr  als  anderthalb  Jahrtausende  hindurch  nicht  das  Bedürfniss 
empfunden,  an  Stelle  der  unklaren  Angaben  eine  brauchbarere  Beschrei- 
bung der  Operation  zu  verfassen.  Wenn  nun  auch  Jeder  gern  zugeben 
wird,  dass  eine  Wissenschaft  und  deren  Vertreter  zugleich  sich  dadurch 
ehren  und»  adeln,  dass  sie  ihre  Vergangenheit  und  ihre  Vorfahren 
kennen  und  hochhalten  (Baas)  und  dass  in  neuerer  Zeit  leider  das  Stu- 
dium der  Geschichte  der  Medicin  auf  den  Universitäten  deutscher  Zunge 
vielfach  vernachlässigt  wird  (Billroth),  so  ist  es  jedenfalls  kein  richtiger 
Standpunkt,  wenn  geschichtUche  Funde  manchmal  dazu  benutzt  wer- 
den, um  Leistungen  neuerer  Autoren  herabzusetzen.  Dass  aber  grade 
die  neuere  und  neueste  Zeit  auf  dem  von  uns  betretenen  Gebiete  der 
Medicin  sehr  bedeutende  Fortschritte  gemacht  hat,  werden  wir  in  allen 
folgenden  Capiteln  zu  zeigen  haben  und  wollen  daher  bei  den  zu  be- 
sprechenden Anomalieen  jedesmal  die  specielle  Geschichte  derselben 
vorausschicken. 


Cap.  II. 

Kurze  auatomiseh-phjsiologische  Yorbemorkungen  über  die  weib- 
liche Haruröhre  und  Blase. 

§.  2.  Die  weibliche  Harnröhre  durchschnittlich  2,5 — 4  Centim. 
lang,  hat  einen  fast  gan?  graden,  höchstens  schwach  Sförmigen  Verlauf, 
oben  nach  rückwärts,  unten  nach  vorwärts,  siehe  Figur  1.  Sie  liegt  mit  ihrem 
äussern  Ende  1  Centim.  unter  dem  Schambogen,  mit  dem  innern  1,5 
Uentim.  nach  hinten  von  der  Mitte  der  Symphyse.  In  ihrer  Lage  wird 
sie  durch  das  Ligamentum  pubo-vesicale  medium  gesichert,  welches 
den  Zwischenraum  zwischen  ihr,  dem  Ligamentum  arcuatum  und  den 
Schenkeln  der  Clitoris  ausfiillt.  Die  Wand  der  Harnröhre  ist  sehr  derb, 
seitlich  und  vorn  öMillim.  dick;  an  den  Stellen,  wo  sie  mit  der  Scheide 
verbunden  ist,  wird  das  Septum  von  unten  nach  oben  allmälig  dicker, 
G  bis  12  Millim.  Ihre  Schleimhaut,  nach  Robin  und  Cadiat  die  an 
elastischen  Fasern  reichste  Schleimhaut  des  ganzen  Körpers,  enthält 
im  untersten  Theil  ein  geschichtetes  Pflasterepithel,  ähnlich  dem  der 
Scheide,  höher  hinauf  ist  es  dem  der  Blase  gleich;  ferner  hat  sie  geföss- 
haltigo  Papillen  und  in  den  dem  Orificium  externum  benachbarten  zahl- 
reichen Lacunen  verschiedene  Zotten.  In  der  Mucosa  finden  sich  ausser- 
<lem  eine  Menge  kleiner  Schleimdrüschen,  die  bei  älteren  Individuen 
öfters  kleine  schwarze  Partikelchen,  ähnlich  den  Prostataconcretionen 
enthalten.  Auf  die  Schleimhaut  folgt  ein  dichtes  submucöses  elastisches 
Fasernetz,  in  welches  die  mit  Cylinderepithel  ausgekleideten  Enden  der 
erwähnten  Drüschen  hineinragen,  umgeben  von  zahlreichen  feinen  Venen. 
Der  Submucosa  schliesst  sich  nach  aussen  zunächst  eine  Längs-  imd 
dann  eine  Ringsfaserschicht  glatter  Muskelfasern  an,  verbunden  durch 
Binde-  und  cavernöses  Gewebe:  Corpus  spongiosum  urethrae.  Dr.  Ufiel- 
mann  fand  ausser  der  organischen  Ringfaserhaut  auch  eine  animalische, 
welche  jener  nach  aussen  aufliegt  und  aus  transversalen  und  longitudi- 
iialen  Brücken  zusammengesetzt  ist.    Die  transversalen  liegen  zuinnerst 
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Bund  Stelleu  den  willkiiluliclien  oder  den  Üiissoin  Sptiiiicter  der  Blaae 
■aar.  Sie  umfasacn  die  Harnröhre  von  der  Blase  bis  zur  Slitte  voll- 
Iständig  ringförmig  und  nehmen  bis  zum  Orificium  noch  den  vordem 
BTfaeil  der  Harorühre  ein.  Dieser  Befund  macht  es  erUärlicIi.  daas 
VBelbst  dann  noch,  wenn  Verletzungen  der  Harnröhre  auf  1^»  Centim. 
rund  näher  an  das  Orificium  externum  hcrabroichen,  durch  operative  Vo 
■irfniguEg  derselben  Hamcontinenz  erzielt  werden  kann.  Luschka  wiD 
Kaoch  einen  besonderen  Spbincter  urethrae  et  vaginae  entdeckt  haben, 
Kder  ringförmig,  platt,  unmittelbar  hinter  den  Vorhofs  «wiebeln  4 — 7  Millitn. 
Kbreit,  gürtelförmig  das  untere  Ende  der  Scheide  und  der  Hamröbre 
■umfassend  nicht  bloa  den  Introitns  vaginae,  sondern  auch  die  Urethra 
•durch  Anpresflen  derselben  an  das  Septnm  urethro- vaginale  verengen 
BboII.  Grenzend  an  das  die  Harnröhre  umgebende  cavemöse  Venen- 
K-geflecht  soll  er  nach  hinten  mit  dem  vordern  Ende  des  M.  tranaversua 
Bprofundus  zusammenflieasen,  —  Die  innere  oder  Elascnöffnung  der  Ham- 
Bröhre  ist  eine  qiiere  Spalte,  deren  Schleimhaut  in  seichte  Längsfalten 
L  gelegt  ist,  das  Orificium  externum  ur.  ist  eine  5  Millim.  lange,  vertical 

■  gestellte  ovale  OcSnung.  In  letzteres  setzen  sich  häufig  zwei  Schleim- 
t  hau  tverl  an  gerungen  fort,  die  in  der  hintern  Urethralwand  zusanim«D- 
i' treffend,  nach  aussen  in  den  Hymen  übergeben  und  der  HamTShien- 
iimündung  oft  ein  gefranstes  Aussehen  verleihen.  Die  Weite  der  Urethra, 

fewöhnlich  nur  6 — 8  Jlillim.  betragend,  kann  instrumentcU  «ehr  be- 
eutend  gesteigert  werden. 

■  §.3.  Die  wichtigsten  Unterschiede  der  weiblichen  Blase 
Krön  der  männlichen  sind  folgende:  die  Gestalt  der  Blase  ist  beim 
KWeibe  meist  breiter  und  runder,  von  hinten  nach  vom  weniger  tief, 
Päa  zwischen  sie  und  den  Mastdarm   noch   die   innem  Genitalien  einge- 

Bchoben  sind.  Die  Capacitttt  der  weiblichen  Blase  soll  gewöhnlich 
grösser  als  die  dos  Mannes  sein;  man  hat  bei  beträchtlicher  Harnver- 
haltung über  4  Liter  Urin  in  ihr  gefunden.  Während  nun  beim  Ktauoe 
der  Blasengrund  auf  der  vordem  Wand  des  iMastdarms  und  dem  Damme 

■  eine  feste  Stütze  bat,  ist  derselbe  bei  der  Frau  nicht  in  gleicher  Wüse 
I  gesichert.  Die  vordere  und  hintere  Scheidenwand  und  der  Damm  er- 
Frahren  bei  ihr  so  ausserordentlich  oft  Verschiebungen  und  Lasionen, 
I  dass  auch  die  Blase  dadurch  viel  mehr  zu  Dislocationen  prädiaponin 
I  wird,  so  dass  der  Blaaeugmnd  bei  starkem  Druck  von  oben  die  Scliam- 
ft^alte  eröffnend  allen  Halt  nach  unten  verliert.  Ferner  finden  sich  auch 
^Unterschiede  beider  Geschlechter  in  Betreff  der  Länge,  in  welchen  das 

Bauchfell  die  hintere  Blascnwand  überzieht.  Dieser  Uebcrzug  ist  beim 
"Veibe  viel  geringer  als  beim  Manne,  da  das  Peritonaeum  schon  in  der 
■HUhe  des  iuncrn  Muttermunds  von  der  Blase  auf  den  Uterus  übergebt 
F8ehr  wichtig  ist  auch  die  Umgebung  der  weiblichen  Blase,  llan 
tVergleiche  hierzu  Figur  1  und  Figur  3  auf  Seite  9.  Gebildet  wird 
mne  von  den  runden  und  breiten  Mutterbändern ,  dem  Uterus  odA 
Vden  Ovarien  nach  hinten,  den  dlinncn  Gedärmen,  dem  Rectum  and 
(Processus  vermiformis  nach  oben.  Von  diesen  Nachbar-Organen  sind 
lamentlich  die  Genitalien  so  ausserordentlich  oft  Erkrankungen  ausge- 
rietzt,  die  die  Blase  in  Mitleidenschaft  ziehen,  dass  sich  eine  grosse 
BBeihe  von  Erkrankungaursachen  dorselbon  tjei  derFrav  fiD- 
BideD,  die  beim  Manne  nicht  vorkommen  kännen:  man  denke  nur 
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an  die  Gestalt  und  Lagcvoränderungon  des  Organa,  welche  dasselbe  durch 
Utoruadislocationen  erfahrt,  ferner  an  Blasen  Perforationen  durch  einen 
extrauterinen  Fruchtsaek,    an  Blasensteine   durch  eingedrungene  Fötal- 


Profildurchsclinitl  nach  einem  gefrorenen  neihliclien  Leichnam   publictrt  von  Fürst 

(Archiv  f.  Gjnäkologie    Bd  VII)  zur  Dcinoii«tralion  de3^crlauf!.  der  Harnröhre  luid 

üer  Lage  und  Gestall  der  leeren  Meibhchen  Blase 


knochen  veranlasst,  an  Haare  in  der  Blase,  welche  aus  DermoTdcysten 
des  Eierstocks  eingedrungen  sind.  Als  eine  nur  bei  der  Frau  vor- 
kommende Blaeenkrankheit  können  wir  die  Inversion  der  Blasen- 


F.  Wlnckd, 

Khleimhaut  durch  die  Harnrübro  uach  aussen  uenncn.  —  In  Betreff  der 
BlasenBchleimhaut  ist  zu  bemerken,  dass  ausser  den  einzelnen  nmdcii 
»der  ovalen  Crypten  und  den  zaiilreicbcn  einfachea,  wenig  verästelten 

piciiitisen  DriUen  mit  Cylindercpilhel  ihrer  Aiisfiihrungsgäugo,  in  maoclieii 
Fällen  im  Blasengrunde  ßolitJlre  Lymphfolllkel  und  besonders  im  Fundus 
Bichtgodrängte  hügolförmige  Papillen  vorkommen.  Bekanutlicli  hat  die 
Plaso  eine  dreifache  Muskclaclucht ,  deren  vielfach  ineinander  übur- 
jpeifende  Lagen  deu  Detrusor  nrinao  und  am  Oatium  ui-ethrale  durtli 
Üue  Querfaaerscfalclit  einen  deutlichen  Spliincter  bilden.  UngefUbr  2,5 
Centim.    hinter   oder   oberhalb   des  Orificium   veaicale  iirothrne  werden 

nurch  die  die  Blasenwand  durchbohrenden  Ureteren  zwei  schmale  Wulste 


Icbematische  Darslellung  der  oonntilen  Gcätalt  und  Lage  der  enllecrtäBfl 
[b.  b)  und  Urethra  (ur)  zur  Symphj'se  (a)  und  zum  Uterus  (u)  nach  B.  S.  S 

gebildet,  die  durch  das  sogenannte  Ligam.  iateriiretericum  (rerg^ 
Seite  15,  Figur  7)  miteinander  verbunden  sind.  Während  man  1 
■annahm,  dass  der  VerBchluss  der  Ureteren  gegen  die  Blase  nur  ( 
(die  bei  der  schrägen  Durchbohrung  der  AVand  entstandene  Heb 
lautklappe  zu  Staude  komme,  ist  neuerdings  durch  die  Versuch« 
•Turi^  ermittelt  worden,  dass  derselbe  nur  durch  die  elastische  Spi 
'er  Muskelfasern  erfolge,  zwisclien  denen  das  letzte  Ende  derl 
I  der  Blascnwand  gelegen  ist. 


i.  4. 
ind  Blase  { 


Von  Bedeutung  für   manche   Krankheiten   der  1 
it  die  Frage,   wie   sich   die  InneuHäche  dieser  C 


Physiologische  Voriiemerkaagen,  J 

resorbliendea  Organ  verhält.  L.  Schäfer  (Iil-Dibb.  GiesBon  1870)  glaubte 
aus  der  von  ihm  experimeatell  ermittelten  ThatBaehe,  dass  nach  Anlegung 
einer  Blaaenfistel  bei  Tbieren  eine  2,3— 4,5V  betragende Vermehnrng  der 
UrinBecretion  eintrat,  schliesaen  zu  miUsen,  dasB  unter  normalen  Ver- 
hältnissen der  HarnentleeruDg  die  Ilammenge  in  der  Blase  durch  eine 
fortwährende,  geringe  Wasserresorption  aeitenB  der  BlaBenwände  etwas 
vermindert  werde.    Indessen  konnte  Susini  {de  rimperm^abilit^  de  l'epi- 

Fig.  3. 


Lage  der  Eingeweide  im  Beckeneingang  nach  Hasse  (Breslau). 

v:  Vesica.  u:  Uterus,  t:  Tuba,  o:  Ovarium.  c;  Coecuni,  r:  Rectum.  Ir:  Lig.  rotun- 

dum.    pv:  Proc.  vermiformis,     d:  Cavum  Douglasii.    pu:  Plica  ureterica.    Ir  Foasa 

paruterina.   II;  Fossa  parave^icalis.   ip:  Lig.  infundibulo  pelvicum. 

thelium  v(?sical  Thfeac  de  Strasbourg  1867)  nach  Einspritzungen  von 
Jodkaliomlösung  und  Belladonnaaufguss  in  seine  eigene  Blase  trotz  mehr- 
stündigen Znrilck halten B  erateres  weder  im  Speichel  nachweisen,  nocli 
eine  AVirkung  des  letzteren  verBpüren.  Hiermit  stimmen  auch  die  Re- 
sultate von  AUing  (Gaz.  des  hßp.  p.  610.  1871)  und  ferner  die  Experi- 
mente von  P.  Dübelt  über  die  Entstehung  des  Blasencatarrhes ,  auf 
welche  wir  bei  letzterem  eingehen  werden,  ziemlich  genau  Uberein.  Es 
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scheint  danach  kaiiiu  uocli  zweifelhaft,  dass  wäLreiid  diu  Hamrühr^i 
Schleimhaut  die  auf  sie  applicirteii  Mittel,  wenn  sie  iii  aormnlvi 
Zustand  sich  befindet,  sehr  gut  resorbirt,  die  in  ihrem  Epithel 
unversehrte  Harnblaaenacbleimhaut  in  die  Bluse  eiogO' 
spritzte  äubstanzen  wie  Strychnin,  Morphium,  Atropin,  Jvdkalinn 
nicht  wesentlich  aufnimmt,  wohl  aber  sobald  ihr  £pithol 
künstlich  vorletzt  oder  erkrankt  ist. 

g.  b.  üeber  die  Art  mid  Weise  des  Verschlusses  der  BUi« 
gehen  die_  Ansichten  der  Autoren  noch  weit  auseinander.  Es  wird  Df 
mentlich  die  Bedeutung  des  sogenannten  Sphincter  vesicae  von  Htiat- 
thal  und  v.  Wittieh  nicht  mehr  darin  gesucht,  daas  er  vermittelst  einei 
beständigen  vom  Nei-vensjatem  abhängigen  Contraktionszu  stand  es  (TnnmV 
den  KupresBow  auf  Grund  zahbeicher  Experimente  immer  Jiocli  ub 
nimmt,  den  wiUkfihi-Iiehen  VerschhiBS  trotz  des  Hamdrange«  bcwiilt^ 
sondern  behauptet,  or  sei  nur  dazu  da,  den  Urin  aus  der  Harnrölift 
völlig  zu  entleeren.  Dagegen  nimmt  man  an,  dass  der  King  von  d 
stischen  Fasern  den  Austritt  des  Urins  in  die  Harnröhre  hindere,  ■ 
bald  aber  die  Spannung  der  Btasenwände  durch  eine  grosBe  Stenge  IMl 
die  Elastieität  jener  Theile  überwinde,  so  trete  em  Tropfen  Bant  k 
die  Harnröhre,  "womit  der  Drang  zur  Entleerung  der  Blase  üch  e' 
stelle,  welöhe  nun  willkührlich  stattfinde.  Dass  aber  mit  dem  VoiW^ 
drängen  des  Harns  durch  den  Sphincter  vesicae  noch  nicht  ein  mnrill- 
kührlicher  Abfluss  erfolgt,  sondern  die  Musculatur  der  Urethra  « 
aolchen  verhindert,  das  beweisen  die  Fälle  geheilter  Blascnnrelliii}' 
scheidenfisteln,  bei  welchen  der  Blasenhals  und  der  obere  Thaü  ifcr 
Harnröhre  zerstört  waren,  der  untere  Theil  der  Urethra  aber  uck 
Heilung  der  Fistel  allein  noch  im  Stande  war,  den  Urin  anzuhallo. 

§.  6.  Was  die  Lage  der  Blase  im  leeren  Zustande  bctrift, 
ist  dieselbe  nach  vom  an  die  Svniphyse  angelegt,  deren  höchster 
sie  um  etwas  Überragt.  Ihre  Wand  hat  eine  Dicke  von  6 — 7  MilliiD- 
ihre  Gestalt  ist  nach  Filrgt's  Angabe  derart,  dass  ein  kurzer  Theil  gait 
emporsteigt  (0,8  Cm.  lang),  ein  vierfach  längerer  in  einem  schwueh  udk 
oben  convBxen  Bogen  zur  ochamfuge  emporsteigt  und  ein  kurzer  (OiS^ 
langer)  Schenkel  zu  der  Stelle  nach  der  Gegend  des  innern  OJM^ 
mundes  hin  In  die  Höhe  steigt.  Die  Form  der  Höhle  ist  also  «in  1 1  liiMlr 
Spalt  mit  drei  Ausläufern,  von  denen  der  vordere  der  liingsle  ist  («i/> 
Figur  1  nach  Fürst,  Archiv  f.  GynäTiologie.  Vll.  p.  419.  Tafol  IIV 
Nach  B.  S.  Schnitze  (khnische  Vortr.  von  Volkmanu,  Kro.  50,  p.  JUfl) 
ist  (vergl.  Figur  2)  die  Form  der  leeren  Blase  etwas  andon.  "" 
vorderen  Wand  der  Vagina  ist  die  hintere  untere  der  Bl 
heftet;  wo  die  Anheftung  der  hinteren  Blasenwaud  an  dia 
ihr  Ende  erreicht ,  beginnt  die  ebenso  feste  vVnheftuBg 
an  die  vordere  AVand  des  Uterus ,  welche  bis  zur  üi 
stelle  des  Peritonaeums  vom  Uterus  auf  die  Blase,  bis  an  aier  .. 
über  die  Höhe  des  inneren  Muttermunds  reicht,  Die  hintere  WoCj 
der  Blase  hat  im  leeren  Zustande  eine  scharfe  Umbiegujigssli^ll«  gtwt- 
da,  wo  die  Anheftung  an  die  Vagina  in  diejenige  an  den  Utcru«  Ql>«^ 
geht,  so  dass,  wenn  man  sich  die  Frau  in  aufrechter  Htdlnog  iIöAV- 
die  untere  Wand  der  Blase  an  die  Vagina,   die   obere   an  den  Uww 
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geheftet  ist,  der  Uterus  liegt  dabei  etwji  wagerecht.  Bei  einem  mitt- 
leren F  tili  im  gszu  stand  der  Blase,  wobei  sie  sich  nur  wenig  über  die 
Beckoneingangsebene  erhebt,  sieht  man  —  vergleiche  obeu  Figur  3  von 
Basse — die  bereits  von  Kohlrausch  gezeichnete  Vertiefung  der  hintern 
Blasenwand,  zugleich  demonstrirt  diese  Abbildimg  sehr  gut  die  Abmachung 
der  Blase  durch  den  Uterns  einerseits  und  andererseits  wie  die  Blase 
,  mit  dem  Lig.  uteri  rotundum  in  Verbindung  mit  dem  Per itooaeal Überzüge 
^^a  Uterus  in  seiner  Lage  zu  halten  im  Staude  ist. 

Uteral 


Me  l'ntcrsui'buug  der  weibliclieu  Hariiröhre  nml  Blase. 


Uteralur.  ßruns,  P.;  Cenlralblalt  fQr  Chirurgie.  Nro.  33.  1875.  Duncaii:  Edin- 
Iturgli  med.  Journnl  1868.  niarch.  und  Brit.  med.  Joui'nal,  Aug.  21,  1675.  Edit^; 
Xancet,  Derjir.  2B.  1875.  Grünfeld:  Wiener  M^em.  Zeitung,  12  uud  13.  1874. 
Heutti:  Lancel.  Decbr,  11.  1876.  M,  Herrgott:  Annales  de  gjnecolopie.  Janvier 
1876.  Paris  (Lauvereyns),  p.  1—23.  Hybord,  S.:  Des  calculs  de  la  vessie  chez  lea 
femmes  et  les  petites  filles.  Paris  1873.  Napler-Waitz:  Berl.  kl.  Wodiensdiritt 
1876.  p.  676,  Odebreeht:  Berliner  kl,  Wochenschrift  1875.  p.  175,  Beaves: 
Cysto-urelhroscope,  Brit.  med.  ilournal.  Scplbr.  4.  1675.  Silbermann,  Oscar:  Die 
brOske  Dilatalion  der  iveiblichen  HarnrQhre.  In.-D.  Bresluu  18T5.  G.  Simon:  Volk- 
inann'a  klinische  VorlrSge.  Nro.8B.  Leipzig  1876.  Spiegelberg:  Berl,  klin.  Woehen- 
■chrilt  1675.  Nro.  IG.  Wildt:  Ungenbeek-s  Arcliiv  f.  klin.  Chirurgie,  XVm.  S.  167. 

§.  7.  Die  Mittel  zur  genauen  Exploration  der  weiblichen  Urethra 
nnd  Blase  alnd  in  neuerer  Zeit  sehr  vervollkommnet  worden.  Wälirend 
mau  früher  sich  mit  der  Besichtigung  der  Harnrührenmündung  und  der 
Tordem  Scbeidenwand  begnügen  muBSte  und  Geiuhl  und  Gesicht  zur 
Erkennung  abnormer  Zustände  der  inaeren  Blasenwand  nur  in  den 
Fällen  gebrauchen  konnte,  in  welchen  Verletzungen  der  Blasencontinuität 
▼orlageu,  in  den  übrigen  aber  auf  Untersuchungen  und  Betastungen 
der  Innenfläche  jenes  Organes  mit  elastischen  oder  metallenen  Cathetern 
mtd  Sonden  beschränkt  war,  sind  wir  jetzt  durch  die  Bemühungen  einer 
K«nhe  von  Aerzten  im  Stande,  fast  die  ganze  Blasen-  und  Harnröhren- 
schleimhaut  unserm  Finger  imd  Auge  zugängig  zu  machen.  Ea  ist 
namentlich  das  Verdienst  G.  Simon's,  eine  Methode  zur  schnellen  und 
flicheren  Dilatation  der  weiblichen  Harnröhre  ausgebildet,  ferner  exakte 
Vorschriften  über  den  zulässigen  Grad  dieser  Erweiterung  gegeben  und 
endlich  den  thatsächlichen  Beweis  ihrer  Unschädlichkeit  geliefert  zu 
ibsben.  Schon  seit  den  ältesten  Zeiten  hatte  man  die  unblutige  Erwei* 
ternng  der  weiblichen  l'rethra,  wesentlich  zur  Estraction  von  Blasen- 
■teinen  benutzt,  ef.  §.  148.  Der  italienische  Chirurg  Benevieni  (1502) 
und  -nach  ihm  Marianus  Sanetus  schrieben  dieselbe  bereits  lf)26  vor  und 
Franco  wandte  dazu  ein  eigenes  Erweiterungsinstrument  an  (1561)-  In 
3en  früheren  Jahrzehnten  unsers  Jalirhunderts  wurde  die  Dilatatiou 
tfaeils  mit  Pressschwamm,  theiU  mit  Laminaria,  theils  mit  dem  Weiss'- 
■cben  Dilatator  von  Metall  vorgenommen.  Gleichwohl  konnte  Hybord 
1872  nur  12  Fälle  von  unblutiger  Erweiterung  der  Harnröhre  zur  Ex- 
traction  von  Steinen  in  der  Literatur  finden,  jene  Untersuchungsmelhode 
also  offenbar  selten  in  Anwendung  gekommen. 
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Simonis  Methode  besteht  darin,  dass  in  den  äussern  Rau 
Orificii  urethrae,  welcher  der  engste  und  unnachgiebigste  The 
Harnröhre  ist,  mit  einer  Scheere  oben  je  eine  seitliche  Incisioi 
^4  Centimeter  und  unten  durch  die  Harnröhrenscheidenwand 
V«  Centimeter  tiefe  gemacht  werden.  Alsdann  'werden  aus 
gummi  gefertigte,  am  vordem  Ende  grade  abgeschnittene,  durch 
Mandrin  gedeckte  Specula,  welche  einen  runden  glatten  Zapfei 
stellen  (siehe  Figur  4  u.  5),  nach  einander  in  die  Harnröhre  einge 


Fig.  4. 


Fig.  6. 


Harnröhrenspecula  nach  G.  Simon. 

Fig.  4.  Zapfen  förmiges        Fig.  5.  Dasselbe  von2Gtm. 
Speculum,  von  1.9  Gtm.  Durch-    Durchmesser  u.  6,3  Umfang, 
messer  und  6  Gtm.  Umfang, 
Nat.  Grösse. 

Simon  hat  7  verschiedene  Nummern  (Figur  6)  construirt,  das  &tii 
hat  2,  das  schwächste  ^/4  Ctm.  im  Durchmesser.  Nachdem  das  die 
eingeführt  worden  ist,  dringt  man  mit  dem  Zeigefinger  in  die  I 
und  unterstützt  den  Gebrauch  des  Fingers  theils  dadurch,  das3 
den  zu  ihm  gehörigen  Mittelfinger  in  die  Scheide  einführt,  wodurch 
erstere  um  circa  1  Ctm.  weiter  vordringen  kann,  theils  dadurch, 
die  andere  Hand  von  aussen  den  Blasenscheitel  dem  Innern  Zeigefij 
entgegendrückt.  Bei  dieser  Palpation  sind  nur  die  höchstgeleg< 
seitlichen  Theile  der  Blase,  welche  an  dem  Knochen  feist  angewacl 
sind,    nicht    ganz    genau  zu  betasten,    übrigens  aber  alle  und  es  k 


Dilatation  der  Harnröhre. 
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durch  diese  Zapfen,  die  zugleich  den  Vortheil  der  Spccula  haben,  auch 
die  engste  Harnröhre  in  wenigen  (5 — 7)  Minuten  und  ohne  die  geringste 
Gewalt  soweit  ausgedehnt  werden,  als  es  die  indivi- 
duellen Verhältnisse  rathsam  erscheinen  lassen.  Wäh- 
rend Heath  bei  seinen  Dilatationen  mit  dem  Finger 
allein  die  Harnröhrenschleimhaut  in  allen  Fällen  unter 
dem  Arcus  pubis  zerrissen  fand  und  gewöhnlich  eine 
24stündige  Incontinenz  bewirkte,  kam  bei  der  Simon'- 
schen  Methode  die  Zerreissung  nur  selten  vor  und  mit 
wenigen  Ausnahmen  hielten  die  Patientinnen  den  Urin 
schon  unmittelbar  nach  der  Erweiterung  vollständig 
zurück.  Simon  hat  genau  angegeben,  bis  zu  welchen 
Graden  der  Dilatation  man  gehen  darf,  ohne  Inconti- 
nenz zu  bewirken.  Er  fand ,  dass»  man  beim  er- 
wachsenen Weibe  Erweitcrungszapfen  von  6 — 6,26  Cen- 
timeter  Umfang  =  1,9 — 2  Centimeter  Durchmesser 
ohne  Gefahr  anwenden  und  dass  man  in  extremen 
Fällen,  welche  die  Application  eines  etwas  gefahr- 
licheren Mittels  rechtfertigten,  die  Dilatation  bis  6,5 
und  selbst  bis  7  Ctm.  Umfang  vergrösscrn  dürfe;  bei 
Mädchen  seien  die  Maasse  innerhalb  der  Grenzen  von 
6,3 — 4,7  Ctm.  Umfang  proportional  zu  verkleinem. 
Mit  diesen  Graden  der  Ausdehnung,  bei  welchen  keine 
Incontinenz  zu  fürchten  sei,  reiche  man  in  der  grösstcn 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  diagnostischen  und  therapeuti- 
schen Zwecken  aus.  Ich  habe  bei  sieben  verschie- 
denen Kranken  Gelegenheit  gehabt  die  Simon' sehe 
Methode  der  Harnröhrendilatation  anzuwenden  und  seine 
Angaben  fast  durchweg  als  richtig  bestätigen  können. 
Indessen  ist  mir  jedesmal  trotz  der  vorschriftsmäs- 
sigen  Einschnitte  in  den  Rand  des  Orif.  externum,  der 
eine  oder  andere  weiter  gerissen  oder  an  der  Basis 
der  Clitoris  eine  vierte  Verletzung  entstanden.  Da  je- 
doch die  Peripherie  des  eingeführten  Spiegels  auf  jene 
Läsionen  drückt,  so  ist  die  Blutung  bei  denselben  ge- 
wöhnlich unbedeutend  und  steht  nach  Entfernung  des  Harnröhrenspecula. 
Instruments  in  der  Regel  rasch.  Incontinenz  ist  in 
keinem  meiner  Fälle  und  sie  sind  wochenlang  nach  der  Operation  noch 
beobachtet  worden,  eingetreten.  Ausserdem  muss  ich  hinzusetzen,  dass, 
während  ich  bei  einer  unblutigen  Erweiterung  der  Harnröhre  mit  dem 
Finger  behufs  Exstirpation  eines  Papilloma  vesicae  nicht  im  Stande 
war ,  neben  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  noch  ein  Instrument  in 
die  Blasenhöhle  einzuführen,  mir  dies  nach  Erweiterung  mittelst  der 
Simon ^schcn  Specula  bisher  noch  jedesmal  geglückt  ist.  Auch  ist  diese 
instrumentelle  Dilatation  für  den  Operateur  durchaus  nicht  ermüdend. 
Sie  hat  mithin  erhebliche  Vorzüge  vor  der  unblutigen  Dilatation. 


Die  verschiedenen 

Nummern  und 

Weiten  der 


§.  8.  Wenn  die  Erweiterung  der  Harnröhre  nicht  zum  Ziele 
fiihrt  oder  über  das  angegebene  Maass  zur  Erreichung  des  Zweckes 
hinausgehen  müsste,  so  kann  man  sich  einer  ebenfalls  von  Simon 
empfohlenen  Methode,  nämlich  des  Scheidenblasenschnittes 


u 


F.  WinckPl, 


befHeuen  und  durch  denselben  erreichen,  dass  die  Blase  durch 
SchnittfifEhuiig  in  die  Scheide,  ja  seibat  bia  in  die  Vulva  umgcütulpt 
nicht  allein  der  Palpation,  sondern  auch  der  Inspoctiou  zugänipg  g» 
macht  werden  kann.  Diese  Eröffnung  der  Blase  mit  kilQtl 
lieber  Inveraion  wird  dadurch  bewirkt,  dass  '/* — V«  Cim,  vw  i> 
vordem  lluttermundslippe  im  vorilern  Vagina  Ige  wölbe  ein  Qucrtohnil 
von  3  Ctm,  Länge  angelegt  und  von  seiner  Mitte  ein  2  Ctm.  Ui 
Schnitt  grado  nach  vorn  zur  Harnröhre  gezogen  wird,  so  da«  « 
X'Schuitt  entsteht,  Dann  übt  man  mit  feinen  Doppelhäkchcn,  wkW 
durch  den  Schnitt  in  die  Schleimhaut  der  Blase  eingesetzt  verdd 
einen  Zug  nach  der  Scheide  hin  aus  und  drängt  gleichzeitig  mit  A 
andern  über  der  Symphyse  ei ndiiick enden  Hand  den  Btasonschnl 
nach  unten.  Die  Schnitte  werden  am  sichersten  ausgeführt,  wmih  i 
Scheide  durch  die  Simon'sclien  Erweiternnga- Instrumente  odw  dun 
BozemannB  Speculum  dilatirt  und  die  Blaaenwand  stark  gespannt  ii 
oder  naeh  Herabziehung  des  Uterus  und  des  oberen  Theili«  i 
Blasenacbcidewand.  Die  entstehende  Blutung  wird  durch  UnterbinJiu 
oder  Torsion  gcatiilt  und  nach  Ausführung  der  erforderliehen  Openüi* 
an  der  Innenfliicbe  der  Blase  werden  Bchlie.B alieb  die  Sohnitträni!* 
wieder  durch  die  Naht  vereinigt.  Die  Vereinigung  bietet  k&uni 
Schwierigkeit,  weil  jene  Ränder  aneinander  liegen  und  genaa  irf^ 
einander  passen, 

§.  9.  Die  einfache  Erweiterung  der  Harnröhre  dient  hanpt»ScUitl 
zur  Diagnose  von  Erkrankungen  der  Blaaenschlcimbaut,  zur  Diagnm 
von  Fremdkörpern  undSteinen  und  zur  Extraction  derselbeji;  {«cnetttt 
Heilung  von  Fissuren  der  Harnröhre,  zur  Erkennung  von  Defecleo  J<r 
Blaaenacbeidewand  bei  verschlossener  Scheide,  zur  Diagnose  des  SitM 
und  der  Auadehming  von  Grewächaen  und  Geachwübten  in  der  BIsmb- 
wand,  zur  Exstirpation  solcher  Tumoren,  zur  Heilung  einer  Dick-  ojtf 
Dilnndarmblaaennatel  durch  Aetzung  des  Ostium  veaicalc  der  FumI 
Ausserdem  ist  sie  empfohlen  worden  für  die  Behandlung  hartliücfcigH 
Blaaeucatarrbes  zum  Auspinacln  der  Blase  mit  concentrirtvn  Actzmitti^ 
fHeath),  zur  Auffindung,  Extraction  und  Ausachncidung  von  Niew* 
steinen  aus  dem  Blasenstllek  dea  Harnleitera  und  endlich  zur  Eritfimi 
einer  Iläraatometra,  deren  Entleerung  zwiaehen  Blase  und  Mastdin« 
unmügHch  oder  zu  gefährlich  ist  und  ist  in  einem  solchen  Fall  neu«- 
dinga  auch  von  Spiegelberg  (a.  a,  0.)  in  Auafilhrung  gebracht 
sie  hat  also  einen  sehr  grossen  diagnostischen  und  therapeuti 
Werth  und  wenn  Silbermann  (I.  c.)  unter  48  Fällen  von  brU«ker 
latation  der  weiblichen  Urethra  8  Mal  Ineontinenz  als  Folge  an| 
fand,  80  sind  eben  die  meisten  dieser  Dilatationen  nicht  unter 
Simon  vorgeschriebenen  Cautelen  mid  nicht  mit  seinen  Inatnimi 
sondern  mit  andern  unz  weck  massigen  ausgeführt  worden;  deshalb 
auch  jener  ungünstige  Effect  den  Werth  der  Simon'achen  Metfaod« 
nicht  beeinträchtigen.  Bei  sehr  grossen  Steinen  und  bcdentender 
ompfindlichkeit,  bei  der  Exstirpation  von  (jeacbwülaten,  welche  so 
in  den  Seitentheilen  der  Blase  sitzen,  daaa  sie  nicht  durch  die  erwcit 
Harnröhre  auareichend  zugängig  gemacht  werden  könui-n  und  bd  dt 
Operation  von  Dick-  oder  Dünndarm  ■Blaaenfisleln,  widel«  dor 
Aetzungen    mich    Erweiterung    der    Harnröhre    nicht    geheilt    werfi 
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können,    würde   dann    der    obenbeschriebene    T-f'ömiige    BlaaenBchnitt 
nothwendig  sein, 

Sims,  Emmert,  Bozemann,  Simpson,  Hegar  und  Simon  haben 
denaolbcn  auch  bei  sehr  hartnäckigem  Blaeeucatarrbe  mit  Ulceratiou 
der  Schleimhaut  angewandt,  um  das  Stagniren  des  zersetzten  Urins  in 
der  Blase  dadurch  zu  verhüten.  Simon  bemerkt  indessen,  seine  Erfolge 
seien  der  Art  gewesen,  dasa  er  die  Operation  bei  dieser  Indication 
immer  noch  als  eine  Verauchsoperation  ansehen  mUsste. 

4 

§.  lO.  Mit  der  Erweiterung  der  Harnröhre  bis  zu  dem  Grad, 
dass  man  den  Finger  und  neben  demselben  auch  noch  Instrumente  in  die 
Blase  einfiihren  kann,  iat  nun  eine  weitere  Untersuchungamethode 
ebenfalls j  von   Gr.   Simon ,    in  die  Praxis   eingei\lhrt  worden ,    von  der 

Fig.  7. 


eich  derselbe  bei  Harnleiter-  und  Nierenkranklieiten  grossen  Nutzen 
versprach:  nämlich  die  Sondirung  und  Oatheterisirung  der 
Harnleiter.  Man  findet  die  etwa  1  Zoll  von  dem  scharf  markirten 
Ostium  vesieale  der  Harnröhre  entfernt  gelegenen  Mündungen  der  Harn- 
leiter auf  dem  aogen.  Lig.  intcmretericum  (Figur  7)  und  zwar  1,25  bis 
1,60  Ctm,  von  der  Mittellinie  entfernt  als  stärkeren  Wulst;  die  Mün- 
dungen selbst  sind  nicht  durchzufühlen.  Hat  man  diesen  Wulst  mit 
dem  eingeführten  Zeigefinger  der  linken  Hand  fixirt,  so  kann  man  den 
Knopf  einer  feinen  Sonde  bis  dorthin  bringen  und  indem  man  deren 
Griff  nach  der  dem  zu  sondirenden  Ureter  entgegengesetzten  Seite  führt 
und  gegen  den  Arcus  pubis  führt,  durch,  leichtes  Vorwärtaachiebcn  in 
den   HamleiterBcblitz   einführen.     Mit   der  Fingerspitze   controlirt  man 
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das  Eingedruugensein  der  Sonde,  indem  man  den  Rand  der  Harnleiur- 
mündung  rings  um  die  ^rionde  palpirt.     Jlit  hinreichend  langen  lu-m- 
menten  kann  man  die  Sonde  bis  in's  Nierenbecken   hinaufschiebeii,  iü- 
dem   man   sie   erst   von    innen  nach  aussen  etwa  7 — 8  Ctm.  weit  irr 
bewegt    und   dann   an   dem  knöchernen  Rand  des  Beckeneingangs  ;kr.- 
gclangt,    den  Griff  der  Sonde  nach  der  dem  sondirten  Harnleiter  .^u:- 
sprechenden  inneren  Schenkelseite  und  nach  unten  leitet,    so   da>?  it: 
vordere  Theil  derselben  in  parallele  Richtung  mit  der  Wirbelsäule  luid 
so  gestellt  wird,  dass  ihr  Knopf  mehr  gegen  die  Bauchdecken  gerii.L: -t 
wird;  so  dringt  sie  leicht  bis  in  das  Nierenbecken.      Simon  hat  liitTzo 
zwei  Instrumente  (Figur  8  u.  9)  die  Harnleitersonde  und  den  Harul»nTrr- 
catheter    angegeben;    dieselben   sind  25  Ctm.   lang  und  nicht  bieu'-atn. 
weil   man   mit   nachgiebigen  Metallcanülon   die  Krüiumung    nicht  aus- 
gleichen  kann,    welche   der  Harnleiter  von    seiner  Blasenraündunu'  li? 
zum  Rande  des  Beckeneingangs  macht.     Simon  hat  ITinal  bei  11  ver- 
schiedenen Frauen  und  zwar   die  Sondirung  9mal,    die   Cathoterisiriii: 
8mal   ausgeführt;   in   allen   wurde   die  Operation    ohne    den  gering-Mi 
Nachtheil  ertragen.  Allerdings  hat  er  keine  Gelegenheit  mehr  gehabt,  <ik 
Catheterisirung  der  Harnleiter  in  einem  Krankheitsfalle  zu  verwerthes. 
er  glaubte  indess,  dass  sowohl  die  Diagnose  der  Steine  in  den  Harnlrit^m 
und  selbst  im  Nierenbecken  durch  jene  Sondirung  gesichert  werde,  di.« 
ferner  ein  besonderer  Vortlieil  daraus  resultiren  könnte,  wenn  der  IVji 
direct   aus    der   Niere   nach    aussen   geleitet  werde    und    nicht  er*t  •!•■: 
Blase    passiren    müsse.      Voraussichtlich    könne    man    Steine .    wtkh* 
man  im  Blasentheile  des  Harnleiters  gefühlt  habe,    ausschneiden  oder 
extrahiren,  oder  lägen  sie  in  der  Nähe  des  Ostium  pelvicum  des  Harn- 
leiters, so  könne  man  sie  möglicherweise  in  das  Nierenbecken  zurück- 
drängen. Auch  könnten  vielleicht  Stricturen  erweitert  und  die  häufi^^-D 
Hydroncphrosen,  i^elche  bei  vollständig  durchgängigem  Harnleiter  wir 
durch  eine  Klappe  am  Ostium  pelvicum  geschlossen    sind,    durch  fo 
Harnleiter  catheter  entleert  werden.    Diesen  wohl  zu  sanguinischen  Hoff- 
nungen gegenüber  ist  indess  hervorzuheben,   dass    die  Sondirung  re«jx 
Catheterisirung  gewiss  nicht  immcc. unschädlich  sein  wird,  und  da?s  da  tor 
Ausgleichung  der  erwähnten  Krümmung  eine   mehr  minder  erheblich 
Zerrung  noth wendig   ist,  Verletzungen   der  Schleimhaut,   ja  selbst  bei 
der  verschiedenen   Richtung   des   Canals  Durchbohrungen    des  Uret(frs 
vorkommen  können,  namentlich  bei  Stricturen,  Verengenmgen  und  Ver- 
lagenmgen    des  Ureters  durch  Tumoren  (von  Seiten    des  Uterus,  der 
Scheide,  der  Ovarien,  des  Beckens  u.  s.  w.)  z.  B.  bei  hastigen  Bewe- 
gungen nicht  tief  narkotisirter  Patientinnen,  bei  heftigem  Erbrechen  ia 
der  Narkose  —  Möglichkeiten,  die  den  fraglichen  Vortheilen  gegenüber 
so  ernster  Natur  sind,  dass  sie  dringend  zur  grössten  Vorsicht  mahnen 
müssen.     Glücklicherweise  kommen  die  Leiden,  derentwegen  jene  Upi- 
ration indicirt  sein   könnte,    so   selten   vor,    dass   man    einen  häuti^B 
Missbrauch  derselben  nicht  zu  befürchten  hat.  Einen  Vortheil.  den  d« 
Harnleitercatheter  bei  der  Operation  einer  Blasen-Uretereu-ScheidenfoJ 
allenfalls   haben    kann,    werden    wir   an   der   betreffenden  Stelle  »pii«" 
hervorheben.     Uebrigens  habe  ich  mir  bisher  in  fast  allen  deii  Fällen, 
in  welchen  ich  die  Harnröhre  dilatirte,  Mühe   gegeben,    in   den  eiu^n 
oder  andern  Ilarnleiterschlitz  mit  der  Simon'schen  Sonde  einzudring«» 
und    muss   gestehen,    dass  ich   trotz   grosser  Ausdauer  noch  nie- 
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mala  so  glücklich  geweBenbin,  den  betreffeodeQ  Canal  wirk- 
lich mit  der  Sonde  anfzufioden. 


§.  11.  Man  hatte  nun  schon  früher  durch  bestimmte  Apparate 
Licht  in  die  weibliche  Urethra  nndBlaBe  zu  leiten  Versucht, 
um  Krankheiten  derselben  auch  mit  Htllfe  des  Qesichts  untersuchen 
zu  können.  Namentlich  benutzte  Grtlnfeld  ein  grades  Rohr  von  ver- 
schiedenen Dimensionen  mit  trichterförmiger  Erweiterung  am  vordem 
Ende  und  schrKg  eingefligtem  Glas  als  Abschluss  am  hintern  Ende  zn 
diesem  Zweck  und  behauptete,  mit  einem  solchen  Spiegel  die  feiiiHtea 
FarbennUancen  in  Blase  and  Harnröhre  an  Stellen  von  4 — 5  Centim. 
erkennen  zu  köimeu.  Ultzmanu  and  Fürth  beatätigeti  diese  Angaben. 
Auch  mit  den   tod  Simon   angewandten  Spiegeln  kaim  man    unter 
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Fig.  10. 


r  ZuhQlfonahmG  einer  Petroleum-  oder  Giisäamme  einen  Theil  der  hintem 
Blasenwand  und  durcli  Veracliiebung  des  Spiegels  nach  verBchiedeneD 
Richtungen  auch  verschiedene  Stellen  derselben  genau  beleuchten. 
Die  vordem  und  die  seitlichen  Theile  der 
Blaseaschleimhaut  aber  kann  man  mit  jenes 
Spiegeln  nicht  ohne  weiteres  in  das  Gesichte 
feld  bringen;  auch  fehlt  bei  dieser  Art  von 
Untersuchung  jede  Orientirung,  da  die  Blase 
dabei  contrahirt  ist  und  ihre  hintere  W'uiii 
der  hintern  OeShung  des  Speculums  auhegt. 
Kuteuberg  kam  daher  auf  die  Idee,  die  Blu« 
auszudehnen  und  versuchte  dies  Anfangs  mit 
Wasser,  überzeugtesich  aber  bald,  dosadieLaä 
ein  geeigneteres,  weil  durchsichtigeres  FuUongt- 
medium  sei  und  construiite  alsdann  den  neböi- 
stehend  abgebildeten  Apparat  Figur  10-  D«- 
selbe  besteht  aus  dem  eigentlichen  Specolinn 
mit  Stopfen,  einem  aufzuschraubenden  Ansatz- 
stück mit  Fenster  und  den  einzuführenden 
Spiegeln.  Das  Speculum  ist,  um  bei  einer 
gewissen  Dicke  möglichst  grosse-  Lichte  la 
erzielen,  nicht  aus  Hartgummi  wie  die  Simou'- 
flchen,  sondern  ebenso  wie  das  ÄnsatzstUck  sai 
Neusilber;  es  ist  am  vordem  und  hintern  Eod« 
gleich  dick,  der  innere  Durchmesser  19  Millim-, 
'/*  Mm.  Jletalldicke  und  ist  15  Mm.  Utnger 
als  die  Simon'schen,  damit  es  beim  Aofschrati- 
ben  des  Ansatzstückes  einigen  äpielraum  fUr 
,  ,  den  haltenden  Finger  gewähre.    Das  Aosati- 

1  L^  stück  ist  44  Mm.  lang,  hat  bei  b  ein  'i  Mm. 

\_  LJ  dickes  Glasfonster  von  reinstem  Glase,  deuen 

^^H^H  Liehtweite   16  Mm.   beträgt,   und    bei  a  ein 

'  Rohrstück  von  5  Mm.  Llchtungsdurchmeaiter, 

auf  welches  der  Gummischlaucb  zum  Einbla»ei) 
aufgesteckt  wird.  Zur  Anwendung  diese»  In- 
strumentes muss  die  Patientin,  falls  ihre  Harn- 
röhre noch  nicht  vorher  erweitert  worden  wir, 
in  tiefe  Narkose  versetzt  werden,  die  während 
der  ganzen  Dauer  der  Untersuchung  urOei- 
halten  werden  muss.  Da  das  Aufblähen  der 
Blase  in  höherem  Grade  schmerzhaft  ist  und 
die  Bauch-  und  Blasenpresse  in  sehr  hinder 
-  liehe  Contractionen  versetzt   werden,   so  on- 

„^^  11  pfiehlt  sich  die  Narkose  seihst  in  doö  Fäüei, 

^"~^^  wo  die  Harnröhre  bereits  vofher  düatirt  w«. 

ji^"^^  Die    Patientin  wird    in    SteisarUckenlage   ge- 

^^"""^  bracht,  zwei  Assistenten  fixiren  die  Schenkel; 

nach  Dilatation  der  Urethra  mit  dem  dic1ut«n 
Simon'schen  Speculum  wird  der  Spiegel  von  Neusilber  cingoAlhrt, 
nachdem  also  die  Blase  von  allem  Urin  befreit  worden  war.  Noa 
wird  das  Ansatzstück  angeschraubt,  zunächst  noch  ohne  Spiegel,  weh- 
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•dem   vorher  das  Fenster   desselben   mit  einer  Spiritusflamme  erwärmt 
worden^    weil    es    sonst    sehr   bald  beschlägt  und  undurchsichtig  wird. 
Durch   den  möglichst  starken  Exspirationsdruck    des    einen    schenkel- 
haltenden   Assistenten    wird    alsdann    mittelst    des    ihm    übergebenen 
Xrummischlauches    die    Blase    successive    aufgebläht.      Letzteres    kann 
auch  durch  einen    Luftzufuhr- Apparat,   wie    er   bei   dem   Lister' sehen 
Spray  vepvandt  wird,  namentlich  mit  Einrichtung  zum  Treten  erreicht 
werden.     Der    andere  Assistent   hält   die  Lichtquelle  (Gasflachbrenner 
von  der  Decke  herabhängend)  über  der  Symphyse,  deren  Licht  durch 
einen  gewöhnlichen   Concavspiegel,    wie    man    ihn   bei  Kehlkopfunter- 
suchimgen   verwendet,   in   die   Blase   geleitet   wird.     Durch  Hin-  und 
Herwenden  des  Speculums  bekommt  man  auf  diese  Weise  einen  grossen 
Theil  der   hintern   und  hintern  untern  Blasenwand  deutlich  zu  sehen; 
v^ill  man  auch  die  übrigen  Theile  betrachten,  so  wird  die  EinfUhrimg 
^es  Spiegels  nöthig,   die  natürlich  erst  nach  Abschrauben  des  Ansatz- 
stückes und  Erwärmung  des  Spiegels  geschehen  kann.   Bei  der  Unter- 
suchung an  der  Lebendeh  fand  Rutenberg  die  hintere  Blasenwand  vor 
der  Aufblähung  der  Blase  von  gcaurother  schmutziger  Färbung.    Die- 
selbe liess  ausser  gröberen  Falten  und  nur  undeutlich  sichtbaren  Gefäss- 
verästelungen  wenig   erkennen;   sowie  aber  der  aufblasende  Luftstrom 
sie  nach  hinten  drängte,  was  man  sehr  schön  mit  dem  Auge  verfolgen 
konnte,  machte  die  grauere  Farbe   einem  immer  lichteren  Roth  Platz, 
man  sah  durch  die  ausgespannte  durchsichtige  Epitheldecke  die  feinsten 
und  zierlichsten  Gefassverzweigungen  auf  den  Balken  der  Muskelhaut 
verlaufen.  Gegen  den  Blasengrund  zu  wurde  die  Färbung  der  Schleim- 
haut eine  dunklere,   die  Gefassbildung   reichlicher  und  man  sah  öfters 
durch    die    Schleimhaut    durcheinander    laufende  Muskelbalken   durch. 
Ohne  Benutzung  der  Hamleitersonde,  deren  Verlauf  unter  der  Schleim- 
baut deutlich  zu  sehen  war,  gelang  es  Rutenberg  niemals,   den  Ham- 
leiterschlitz  zu  sehen. 

So  schön  also  der  Effect  dieses  Verfahrens  zur  Durchleuchtung 
der  Blasenschleimhaut  genannt  werden  muss,  so  fragt  es  sich  doch,  ob 
nicht  dasselbe  auch  Gefahren  in  sich  birgt?  Zunächst  könnte  man 
fürchten,  dass  in  dem  starken  Druck,  unter  dem  die  Luft  in  der  Blase 
steht,  die  Gefahr  eines  Eindringens  derselben  in  die  Ureteren  und  bis 
zum  Nierenbecken  und  dadurch  möglicherweise  Pyditis  resp.  Pyelo- 
nephritis entstehen  könne,  eine  Affection,  die  jedenfalls  •  in  vielen 
Fällen  für  das  Leben  sehr  gefahrlich  ist.  Ich  habe  das  Rutenberg' sehe 
Verfahren  in  zehn  Fällen  angewandt  und  zwar  bei  mehreren  Patientinhen 
wiederholt.  Statt  der  Glasflachbrenner  als  Leuchtquelle  bediente  ich 
mich  eines  niedrigen  auf  die  Symphyse  aufgesetzten  gewöhnlichen 
Petroleumrundbrenners,  der  wie  ich  auf  der  Naturforscherversammlung 
in  ELamburg  einer  Reihe  von  Collegen  zeigen  konnte,  völlig  hin- 
reichende Lichtmengen  gewährt.  Ich  habe  bei  meinen  Untersuchungen 
gefunden,  dass  die  Methode  von  Rutenberg  durchaus  gefahrlos  ist,  dass 
man  treffliche  Bilder  bekommt,  dass  sie  leicht  einzuüben  ist  und  be- 
grüsse  sie  daher  als  einen  sehr  schätzenswerthen  Fort- 
schritt für  die  Diagnose  der  Blasenaffectionen. 

Man  hat  indess  die  Frage  aufgeworfen,  wozu  überhaupt  diese 
Methode  nothwendig  sei,  da  man  doch  mit  dem  Finger  die  ganze 
Blaseninnenfläche  durchtasten  und  durch  die  Specula  genügend  grosse 
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l'läL'lieii  der  Blase  na  chieim  baut  sehen  köniie.  Allein  überall  da,  wo 
wir  GßfiÜii  und  Gesicht  zur  Untersuchung  anwenden  können,  wird  die 
letztere  zweifelsohne  genauer;  auch  lassen  sich  nicht  alle  Anomalien 
fühlen,  z.  B.  Hyperämien,  flache  Geschwüre,  diphtheri tische  Schorfe, 
während  man  sie  mit  Hülfe  des  Auges  sehr  leicht  erkennen  kann. 
Ferner  bietet  die  sich  um  den  Finger  legende  Blaaenwand  einer  all- 
seitigen sehr  feinen  Betastung  doch  einige  Schwierigkeit  und  durch 
die  eingefilhrteu  Spiegel  sieht  man  eben  nur  die  gefaltete  BlasenschleitB- 
haut  und  schiebt  man  durch  den  CylJnder  einen  kleinen  Metalläpiegel  gegen 
die  hintere  BlaaenwanJ,  um  in  ihm  die  vordere  Wand  zu  betrachten,  so 
legt  sich  die  gefaltete  Blase  »Schleimhaut  sofort  von  allen  Seiten  um  den 
Spiegel,  verdeckt  seine  Fläche  und  macht  sie  trübe.  Eine  Ausdeh' 
nung  der  Blase  ist  daher,  will  man  klare  Bilder  haben  und  nanientltcb 
auch  die  vordere  Wand  besehen,  nothwendig;  sie  bietet  ausserdem 
den  VortheU,  dass  man  den  eingeführten  Metansi)iegel  in  der  aa»- 
gedehuten  Blase  leicht  nach  allen  Seiten  hin  verschieben  kann,  ohne 
die  Blas ensch leimhaut  irgendwie  zu  verletzen.  —  Bisher  ist  es  mir 
noch  nicht  gelungen,  die  Ureterenmündungen  durch  den  Spiegel  in  itt 
dilatirten  Blase  zu  sehen.  —  Da  man  an  dem  den  Spiegel  tragendes 
Metallstab  auch  einen  FInscl  oder  ein  Scbwämmchen  befestigen  kann, 
in  welchem  Medicamente  suapendirt  sind,  so  würde  es  endlich  bei 
dieser  Methode  auch  noch  möglich  sein,  eine  directe  Auftragung  Ton 
Heihnltteln  unmittelbar  auf  die  erkrankte  Stelle  der  Blasenschleimhaut  vor- 
zunehmen, ohne  die  ganze  übrige  Partie  derselben  zugleich  mit  in  Angriff 
zu  nehmen.    Die  Methode  von  Rutenberg  hat  also  sicher  eine  Zukimfi. 

§.  13.   Matthews  Duncan  bedient  sieh  zur  Besichtigung  der  Blascs- 

■   Schleimhaut  gewöhnlicher  Glasspiegel  mit  iimerer  Spiegel-Oberfläche  von 

beträchtlichem  Cahbcr,    die   au   ihrem  Ende  schräg  abgestumpft  swA. 

§,  13.  Von  den  Autoren,  welche  sich  mit  den  BlasonuntersucbtmgtA 
nach  Dilatation  der  Harnröhre  beschäftigt  haben,  ist  m.  W,  NöggOTith 
der  Einzige,  welcher  angiebt,  dass  die  Dilatation  immer  von  einer 
mehr  oder  minder  starken  Reaction  gefolgt  sei,  indem  bald  Harn- 
verhaltung, bald  Brennen  und  Hitze  in  der  Harnröhre  und  Scham, 
zuweilen  Blasencatarrh  und  —  freilich  sehr  selten  —  heftige  Unter- 
leibsachmerzeu ,  ja  selbst  die  Entstehung  eines  Reoidiva  von  Peri- 
metritis, dadurch  zu  Stande  gekommen  sei.  Auch  ich  habe  wiederholt 
Brennen,  Sehmerzen,  Dysurie,  einmal  deutlichen  Blasencatarrh  nAch 
jenen  Untersuchungsmetboden  auftreten  sehen,  kann  aber  bestimmt 
versichern,  dasa  diese  üblen  Folgen  sich  bei  EinspUlungen  in  die  Blwe 
mit  dem  Hegar'scben  Trichter  in  der  Regel  innerhalb  weniger  Tage 
völlig  beseitigen  hessen  und  wenn  also  jene  Untersuchungsmfthoden 
nicht  immer  ganz  ohne  Nacbtheilc  auszuführen  sind,  so  sind  docb 
eigentliche  Gefahren  bei  denselben  nicht  zu  filrchten;  sie  lasaen  aicb 
vermeiden  und  die  erwähnten  Nachtheile  fallen  gegenüber  den  Vor- 
theilen,  die  durch  sie  erzielt  werden  können,  wenig  in'e  Gewicht. 

§.  14.  Wir  haben  ausserdem  nun  noch  eines  Instrumente*  tnr 

^  Untersuchung  des  Blaseninhaltes   zu  gedenken,   welches  ohne 

Dilatation  der  Harnröhre,  dem  Gesicht  einen  abnormen  Inhalt  der  Blafo 
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erkenntlich  machen  kann.  Es  ist  dies  eine  von  W.  Donald  Napier 
angegebene  Sonde,  deren  schnabelförmiges  Ende  mit  einer  Lage 
reinen  Bleies  überzogen  ist,  welches  mit  einem  Stück  Leder  so  blank 
und  glatt  polirt  werden  kann,  dass  es  eine  ausserordentliche  Empfindlich- 
keit gegen  die  Berührung  mit  einem  harten  Körper  bekommt.  Diese 
Spitze  wird  in  eine  1  %  Lösung  von  Höllenstein  getaucht  und  er- 
hält dadurch  an  ihrer  Oberfläche  einen  Ueberzug  von  schönstem 
Schwarz,  auf  welchem  selbst  die  leiseste  Berührung  mit  einem  Fremd- 
körper einen  vollständig  deutlichen  Eindruck  zurücklässt.  Vor  An- 
wendung des  Instrumentes  muss  man  sich  mit  der  Loupe  überzeugen, 
dass  die  Spitze  keine  Eindrücke  und  Riffe  hat. 

§.  15.  Die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Manometer,  welcher 
Schatz  zuerst  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  hat,  ist  von 
Hegar,  Odebrecht  und  Dubois  neuerdings  cultivirt  worden.  Dubois  wandte 
auch  die  Methode  von  Schatz  an,  d.  h.  ein  metallener  oder  elastischer 
Catheter  wurde  in  die  Blase  eingeführt  und  mittelst  eines  Kautschuk- 
schlauches mit  einer  geraden,  etwa  150  Ctm.  langen  Glasröhre  in 
Verbindung  gebracht.  Ein  graduirter  Maassstab,  dessen  Nullpunkt  auf 
die  Symphyse  zu  liegen  kam,  gab  die  Höhe  der  Urinsäule  oberhalb 
der  Symphyse,  also  den  Druck  an,  unter  welchem  sich  der  Urin  in 
der  Blase  befand.  Indess  zeigte  sich  bald,  dass  das  Niveau  des  Blasen- 
scheitels nicht  immer  mit  der  Höhe  der  Symphyse  zusammenfällt,  dass 
derselbe  z.  B.  in  einem  Falle  den  obern  Rand  der  Symphyse  erst  bei 
400  Ctm.  Inhalt  erreichte.  Bei  Abzug  dieser  Höhen  ergab  sich,  dass  der 
Druck  in  der  Blase  annähernd  ein  constanter  ist,  dass  er  von  Alter  und 
Geschlecht  unabhängig  bei  jeder  gewöhnlichen  Inspiration  um  1  bis 
2  Ctm.  steigt  und  während  der  Exspiration  um  ebensoviel  wieder  fallt. 
Im  Liegen  10 — :15  Ctm.  betragend,  steigt  er  beim  Stehen  auf  30 — 40, 
beim  Lachen,  Husten  und  willkührlichen  Anstrengungen  der  Baüchpresse 
auf  50 — 150.  Der  Druck  von  10 — 15  Ctm.  ist  nach  der  Ansicht  von 
Dubois  von  dem  I>ruck  in  den  Nachbarorganen  oder  in  der  Bauch- 
höhle mehr  oder  weniger  unabhängig  und  nur  der  Ausdruck  der 
Spannung,  welche  von  dem  elastischen  muskulösen  Sack,  der  Blase, 
auf  ihren  Inhalt  ausgeübt  wird.  Beweise  dafür  waren  folgende:  erst- 
lich, dass  in  der  Blase  einer  Leiche  nach  herausgenommenen  Ein- 
geweiden eine  Druckhöhe  von  10  Ctm.  —  offenbar  durch  die  Elasticität 
der  Blase  bewirkt  —  sich  zeigte ;  dass  femer  der  im  Rectum  zu 
messende  Druck  von  dem  der  Blase  relativ  unabhängig  erschien,  indem 
der  Rectaldruck  ziemlich  gleich  blieb,  auch  wenn  der  Blasendruck  mit 
Entleerung  der  Blase  beständig  abnahm;  dass  ausserdem  der  Druck 
in  der  Blase,  nach  Entleerung  einer  bedeutenden  Menge  ascitischer 
Flüssigkeit  aus  dem  Abdomen,  wodurch  der  Druck  des  letzteren  auf  Null 
herabgesunken  war,  immer  noch  20 — 25  Ctm.  betrug  und  dass  endHch 
in  einem  Falle  von  Cystocele  vaginalis  bei  Prolapsus  uteri,  in  welchem 
der  Abdominaldruck  ausgeschlossen  war,  da  selbst  die  tiefsten  In- 
spirationen keinen  Einfluss  mehr  auf  die  Höhe  der  Wassersäule 
ausübten,  der  Druck  der  150  Ctm.  Urin  enthaltenden  Blase,  10  Ctm. 
betrug  und  nur  dann  auf  20  Ctm.  beim  Pressen  der  Patientin  stieg, 
wenn  die  Därme  in  den  Sack  der  Vagina  getrieben  wurden.  Natür- 
lich  ist   trotzdem   der  Intraabdominaldruck   auf  den  Blasendruck  von 


grosBem  Einfliiss,  letzterer  daher  bei  Ascite«  imii  Metcorismiia  ebenWU 
erheblicli  erbsht.  Bei  Kraiiklieilen  des  Rückenmarks,  Myeütia,  Wirbel-, 
brüchen  constatirte  Dubois  eine  deutliebe  Abnahme  des  Blase ndrtickf«, 
fand  indeBB  immer,  selbst  bei  vollkommener  Lähmung  der  Blase  ncd 
der  Baiicbnauskein  einen  positiven  Druck  und  konnte  niemals  durch 
kräftigen  Druck  auf  das  Abdomen  und  plötzliches  Nachlassen  de» 
Druckes  einen  negativen  Druck  erzeugen,  wie  dies  Odebrecht  btv 
bauptete.  Während  der  letztere  das  Eindringen  von  Luft  durch 
den  Catheter  in  Folge  von  Aspiration  erklärte,  begründet  Dubois  du 
Eindringen  von  Luft  in  den  Catheter  und  die  Blase  durch  ein  za 
starkes  Senken  des  Catheterpavillons  rosp.  durch  Schwankungeü  de» 
Druckes  im  Hamstrahl,  wobei  Luftblasen  sich  zwischen  ihm  uud  den 
Wandungen  des  Catboters  fangeu  und  dann  nach  den  Gesetzen  Aer 
Densität  nach  oben  bis  in  die  Blase  steigen.  Es  ergicbt  sich  hiorau» 
als  praktisch  wichtige  Regel  fllr  das  Catheterisiren,  dass  man  da* 
Grificndc  des  Catheters  nicht  au  sehr  senke  und  wenn  man  die  Hand 
zur  raseben  Entleerung  der  Blase  auf  den  Leib  legt,  den  Cathotw 
entfernt,  noch  während  man  diesen  Druck  ausübt,  oder  aber  seine 
vordere  Oefinung  mit  dem  Finger  scbliesst. 

In  einem  Falle  hat  nun  aber  Odebrecht  in  der  That  Tinter- 
atmosphärischen  Druck  in  der  Blase  constatirt,  indem  der  Fnitdn> 
vesicae  in  grösserem  Umfange  durch  Verwachsungen  mit  den  nSch- 
aten  Partieen  der  Serosa  verbunden  war,  wodurch  ein  Zug  in  dw 
Längsrichtung  der  Blase  ausgeübt  und  die  letztere  daher  in  die  Lunge 
ausgedehnt  wurde.  Da  nun  auch  der  Uterus  mit  der  Blase  verwach»«! 
war  und  Versuche  ergeben  haben,  dass  das  Herabdrücken  der  hmtera 
Scheiden  wand  bei  Rückenlage  den  Druck  in  der  weiblichen  Blase 
herabsetzte,  indem  letztere  ihrer  Stütze  damit  berauht  wird  und  dar 
tiefer  herabtretende  Uterus  auch  an  der  Blase  zerrt,  so  wnrdd  der 
Druck  in  jenem  Organ  wesentlich  herabgesetzt,  weil  seine  Wandungen 
dem  nach  allen  Richtungen  hin  gehenden  Zuge  folgten.  Rpnioi-kao» 
werth  ist,  daas  in  analogwr  Wcino,  wie  der  Finger  so  auch  die  Einführung 
des  Aflerruhres  in  den  After  wirkt,  in  dem  mit  dem  dadurch  erfolgen- 
den Entweichen  von  Gasen  und  Flüssigkeiten  die  vordere  Rectimiwand 
auf  die  hintere  herabtritt,  hierauf  der  Uterus  in  der  Rückeninge  i'ben- 
falls  tiefer  tritt  und  nun  wieder  einen  druckvermindernden  Zog  an  der 
Blase  ausübt.  —  Soviel  steht  indess  fest,  dass  wenn  man  hiernscli 
auch  die  Möglichkeit  der  Entstehung  eines  negativen  Druckes  in  der 
Blase  zugeben  muss,  derselbe  doch  äusaerBt  selten  vorkommt  und  nur 
der  Coucurrenz  sehr  zahlreicher  Momente  seine  Entstehung  verdankt. 
Wir  haben  aber  aus  dem  vorher  Gesagten  entnommen,  dass  die  Unter- 
Buchung  des  Blasendruckes  bei  normalen  und  krankhaften  Zuständig 
hohe  Bedeutung  haben  kann  und  dass  dieselbe  um  so  melir  Berück- 
sichtigung in  der  Praxis  verdient,  als  sie  einfach  uud  leicht  auszufilhren 
tmd  fllr  die  Patientin  von  keinerlei  nennenawerthen  Beschwerden  gefolgt  i>l- 

§.  16.  Endlich  ist  die  Blase  auch  mit  Hülfe  der  PercntMon 
und  AuBcultation  zu  untersuchen.  Die  Blase  verträgt,  wie  Roten- 
berg  bei  der  Aufblähung  derselben  fand,  einen  sehr  hohen  Druck,  ohne 
dasa  die  Percussion  einen  stark  tympani tischen  Ton  über  der  Sch«»ffl- 
fuge  nachweisen  kann.     Eine   merkliche  Dämpfung,  des  Schalle«   über 
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dem  Beckeneingang  durch  in  der  Blase  vorhandene  Flüssigkeit  hängt 
ausser  von  deren  Menge  namentlich  auch  von  der  Lage  der  Blase  und 
von  der  Wölbung  und  Dicke  der  Bauchdecken  ab.  In  den  höchsten 
Graden  der  Ausdehnung  geht  die  Dämpfung  über  den  Nabel  hinauf 
und  gleicht  an  Gestalt  einer  Melone.  Das  Einführen  des  Catheters 
kann  zweierlei  Auscultationserscheinungen  zur  Folge  haben:  das 
klirrende  Geräusch^  welches  beim  Zusammenstossen  des  Metalles  mit 
Blasensteinen  entsteht  und  zweitens  ein  glucksendes  Geräusch  des 
Lufteintrittes  dann,  wenn  bei  umfänglich  mit  den  benachbarten  Peri- 
tonäalflächen  verwachsenen  Hamblasenscheitel;  das  Organ  durch  Druck 
entleert  worden  war  mit  dem  Nachlasse  dieses  Druckes. 

Bei  stärkerer  Füllung  des  Organs,  die  ja  beiläufig  bis  über 
"  4000  Grammen  steigen  kann,  ist  dasselbe  hinter  den  Bauchdecken 
auch  durch  die  Palpätion  zu  untersuchen  und  es  kann  bei  hyper- 
trophischen und  erkrankten  Wandungen  gelingen,  deren  Dicke,  Höcker, 
Unebenheiten  auch  nach  völliger  Entleerung  direct  von  aussen  zu 
betasten. 

Wir  sehen  demnach,  dass  die  Untersuchung  der  weiblichen  Blase 
grade  in  der  allemeuesten  Zeit  zu  einem  hohen  Grade  von  VoUendimg 
gediehen  ist,  da  wir  nicht  mehr  blos  die  Betastung  der  äussern  Seite  des 
Organs  und  die  Untersuchung  seines  Inhaltes  mit  dem  Microscop  und 
chemischen  Reagentien,  sondern  auch  die  DurchfUhlung  seiner  Innenfläche 
imd  die  Besichtigung  derselben  mit  grosser  Genauigkeit  auszuführen  ver- 
mögen und  in  Folge  dessen  auch  viel  bessere  Aussichten  für  eine 
gründliche  Beseitigung  seiner  Erkrankungen  gewonnen  haben.  Diese 
neuen  Untersuchungsmethoden  sind  ausserdem  schon  benutzt  worden,  um 
von  der  Blase  aus  die  Affectionen  der  dicht  hinter  ihr  gelegenen  Or- 
gane, des  Uterus,  der  breiten  Mutterbänder,  Tuben  und  Ovarien  eben- 
falls zu  exploriren  (Noeggerath). 


Cap.  IV. 

Statistische  Untersnchniigeii  Aber  die  Frequenz  der  einzelnen 
Erkrankungen  der  weibliclien  Hamrolire  und  Blase« 

§.  17.  Bei  Erörterung  der  Frage  nach  der  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens der  Erkrankungen  einzelner  Organe  ist  man  theils  auf  die 
Berichte  aus  grossen  Anstalten,  theils  auf  die  Monographien  einzelner 
Specialisten,  theils  auf  die  Mortalitätstabellen  einzelner  Staaten  an- 
gewiesen. Die  ersteren,  die  Berichte  aus  grossen  Krankenhäusern 
sind  in  dieser  Beziehung  jedoch  meist  zu  unvollständig  und  zu  wech- 
selnd, um  nur  ein  einigermassen  brauchbares  Bild  zu  geben:  So  sind 
in  dem  ärztlichen  Berichte  über  das  k.  k.  allgemeine  Krankenhaus  in 
Wien  vom  Jahre  1874,  ferner  in  demjenigen  des  Rudolfspitales  daselbst, 
endlich  in  dem  über  die  Vorkommnisse  in  der  Kgl.  Charit^  in  Berlin 
V.  J.  1874,  von  Harnröhren  und  Blasenkrankheiten  pur  folgende  der 
Reihe  nach  aufgeführt: 


Allgem.  Kia 


Kudolfs-Spital.         Ctarite. 


Catarrltus  vesicae  uiin. 

Cyslilia  >  » 

Paresia  • 

Difsurie  *  » 

Enuresis  coiitiaua 
'    Retentio  urinae 
i  Incontinentia  iirinae 
[  Haematnrie' 
I  Strictortk  uretbrae 
I  Fistula  • 

1  Raptura  > 

[  Litbiasts 

Fiatalavesicovaginalis 
■         >  abdominalis 
Im  Ga 


183  Männer  und        4S  Weiher 
25733  Männern  u.    16097  Weibern 

=  o,7>  =  o.a'/o 

Derartige  Zahlen  sind  für  (las  VerKältnisa  des  Vorkoinmena  man- 
cher Affectionen  bei  Männern  und  Weibeni  von  einiger  Bedeutung,  da 
der  Unterschied  beider  Geschlechter  den  der  Aufnahnie  derselben  b 
jene  Hospitäler  bei  weitem  übertrifil.  Sie  lehren  also,  dass  die  HRfn- 
öhren-  und  Blasenkrankheiten  beim  Weibe  viel  seltener 
vorkommen  als  beim  Manne.  Wollte  man  indess  aus  jenen  Zalileo 
den  SchlusB  ziehen,  dass  etwa  0.5 "/o  aller  Kranken  mit  Leiden  joner 
Organe  behaftet  sind  (Berliner  Charit^:  59  unter  15013,  Kudolf»- 
spital:  24:6254,  allgem.  Krankenhaus  141 : 20563),  so  wäre  ein  solcher 
wie  wii'  in  §.  19  und"  20  zeigen  werden  voreilig  und  unlialtbar. 

§.  18.  Die  Angaben  einzelner  Specialistcu  —  wie  z.  B.  in  Be- 
treff der  Btasenscheidenfisteln  von  Simon,  Sims,  Bozemann  u.  A.  — 
sind  in  statistischer  Beziehung  mit  Vorsicht  zu  verwerthen,  da  ihnen 
viele  Fälle  zuströmen,  die  Andern  zu  hellen  miasglückte  und  ihre  Be- 
funde, sowohl  in  Betreff  der  Häufigkeit,  als  der  Ursachen  und  sogu 
bezüglich  der  Arten  der  verachiodenen  Leiden  ganz  Terschiedon  so»- 
fallen  können,  je  nachdem  die  Verhältnisse  verschieden  sind  in  den 
Ländera,  welche  ihnen  die  meisten  Kranken  zuschicken.  Die  Benutmog 
einzelner  Monographien,  deren  Autoron  alle  zugüngigen  Fälle  aus  der 
Literatur  zusammen  verarbeitet  haben,  hat  insofern  auch  ihre  Bedenken, 
als  sich  die  gewöhnlichen  Fälle  unter  jenen  fast  gar  nicht  finden,  ii 
die  Publication  der  meisten  in  der  Regel  nur  mit  Rücksicht  auf  W 
etimmte  EigentbUmlichkeiten  stattfindet,  und  die  selteneren  sind  nicht 
in  jeder  Beziehung  vollständig  zu  verwertben.  So  ist  —  um  nur  ein 
Beispiel  anzuführen  —  in  der  trefiflichen  Schrift  von  Ed.  F.  Boucqo* 
über  die  Behandlung  der  Urogenital  fisteln  des  Weibes  durch  aectmdiro 
Vereinigung  {Paria  1875)  unter  den  Ursachen  der  Fisteln  sehr  oft 
nur  kurzweg  die  Entbindung  genannt,  nicht  einmal  angegeben,  ob  sie 
schwer,  langdauernd  gewesen  oder  künstlich  beendet  worden,  weil  Jie 
Autoren  offenbar  zu  unvollständige  Angaben  gemacht  haben.  Dann  sioJ 
in  derselben  unter  204  Fisteln  nur  S^/o  nicht  puerperale  uotirt,  natUrlicl:^ 
■  da  der  Verfasser  sich  hauptsächlich  mit  der  Behandlung  imd  Heilung  d« 
Fiatein  in  seiner  Monographie  beschäftigte  und  die  unheilbaren,   d,  h. 
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die  durch  Epitheliome  bewirkten  Blasendefecte  nicht  berücksichtigte. 
Also  bekommen  wir  durch  solche  Monographien  oft  nicht  einmal  in 
Betreff  der  ganz  speciell  behandelten  Frage  genaue  statistische  Data. 
Immerhin  bilden  sie  für  Lehrbücher  noch  die  besten  Quellen  und 
müssen  bei  den  einzelnen  Capiteln  möglichst  verwerthet  werden. 

§.  19.  Nur  eine  Morbiditätsstatistik  kenne  ich,  welche 
wenigstens  einige  Daten  angiebt,  nämlich  die  des  Medicinalbezirkes 
Meissen  von  1867—72,  in  welcher  unter  58466  Kranken  353  an 
Nieren-,  399  an  Blasenkrankheiten  und  577  an  Blennorhoe  der  Harn- 
röhre litten,  so  dass  also  die  Blasenkrankheiten  noch  etwas  häufiger 
als  Nierena^ffectionen  sich  fanden  und  im  'Ganzen  in  0,68®/o  der  Fälle 
vorkamen.  (Jahresbericht  des  K.  S.  Landes-Med.-Colleg.  pro  1874, 
Leipzig  H.  Vogel  1875).  Je  genauer  man  auf  bestimmte  Anomalieen 
achtet,  um  so  eher  findet  man  sie.  In  meinen  Notizen  über  3775 
kranke  Frauen  habe  ich  246  Kranke  oder  6,5  ^/o  mit  Affectionen  der 
Harnröhre  und  Blase  notirt;  von  diesen  kommen  aber  118  oder  15  ^/o 
auf  die  letzten  776  Kranken.  Beiläufig  wurde  Cystocele  vaginalis  allein 
68mal,  d.  h.  in  27 ^/o  constatirt,  was  wegen  der  bei  Sectionen  (s.  u.) 
so  selten  notirten  Blasendislocationen  bemerkenswerth  ist. 

§.  20.  Wenn  wir  uns  endlich  in  den  Mortalitätsstatistiken 
umsehen  nach  dem  Kapitel  Blasen-  und  Hamröhrenaffectionen,  so 
lassen  diese  uns  fast  ganz,  im  Stiche,  da  die  Fragestellung  zu  allgemein 
ist.  Beispielsweise  sind  unter  den  im  Jahre  1874  in  Wien  Ver- 
storbenen an  Krankheiten  jener  Harnorgane  von  17316  angeblich  niu* 
39  unterlegen  und  zwar  33  Männer  und  6  Weiber,  mithin  im  Ganzen 
nur  0,2 ®/o,  (Innhauser-Nusser  Jahresber.  des  Wiener  Stadtphysikates 
pro  1874,  Wien  Braumüller  1875). 

Um  brauchbarere  Zahlen  zu  liefern  und  bessere  Anhaltspunkte 
für  die  Statistik  zu  gewinnen,  wandte  ich  mich  an  den  Prosector 
des  Dresdener  städtischen  Krankenhauses  Herrn  Medicinalrath  Dr.  Birch- 
Hirschfeld,  durch'  dessen  Güte  mir  die  Protokolle  aus  seinem  Institut 
bereitwilligst  zur  Disposition  gestellt  wurden. 

Im  Dresdener  städtischen  Hospitale  sind  seit  dem  Jahre  1851 
d.  h.  also  seit  25  Jahren,  6861  Sectionen  gemacht  worden  und  zwar  bei 
4147  Männern  und  2714  Weibern.  Bei  209  der  letzteren  waren  die 
Sectionsresultate  nicht  ausführlich  angegeben,  so  dass  wir  nur  diejenigen 
von  2505  weiblichen  Individuen  für  unsere  Zwecke  ver- 
werthen  konnten. 

Unter  diesen  sind  175  oder  7®/o  notirt,  bei  welchen  Harnröhren- 
resp.  Blasenkrankheiten  post  mortem  constatirt  worden  sind: 

I.  Affectionen  derHarnröhre:   Gestaltfehler,  Lageanomalie,  Ent- 
zündung und  Neubildung  je  Imal,  4mal  =    3,0*^/0 . 
IL  Affection-en  der  Blase: 

a.  Gestaltfehler  (erworbene) lOmal  =    5,7%. 

Divertikelbildung 4mal 

Dilatation 5  ^ 

Narben 1  „ 

b.  Fistel nviolente  2,  spontane  bei  Carcinomen  36;  38  „    =25,7%. 

c.  Lageveränderungen  .......         0  „ 


,  Entzündungen 

Hyperämie 4mal 


GÖmal  =  38,3»-. 


Hämorrhagieen  n.  Ecchymosen     21   .^ 

Catarrh 16   n 

Cyatitis  purulenta       ....       G   „ 

p        diphtheritica       ...       4  „ 

P        crouposa 4  „ 

Ulcera  der  Innenflache  ...  2  „ 
Blasenwandabecesse    ....       4  „ 

Cyatitia  chronica 4  „ 

Oedera  der  Wand  ....  1  „ 
Pencystifiö 2  „ 

e.  Neobildungen ^^  u    =  21i" 

Carcinoma  vesicae     ....     37  mal 
(atiBser  den  perforir enden) 

TuberculoBe 4  „ 

MuBkelhypertrophie    ....       4  „ 

f.  Fnnctionsatörungen    .     .■ 6   ,     =    iiOV 

Tncontinenz 3mal 

Lähmung S  „ 

g.  Abnormer  Inhalt l3  „    =    7^V 

Stein! go    Concremente    in     der 

BlaBenscbleimiHittt  .  . 
Steine  in  der  Blaae  ....  u  „ 
Unter  den  letzten  150  Sectionen  von  Weibern  aber,  bei  welchen 
dem  Zustande  der  genannten  Organe  besondere  Aufmerksamkeit  ge- 
Bckenkt  wurde,  fanden  mein  ABsistent  Herr  Dr,  Mewia  und  ich  3?m»l 
also  bei  20 "'o  BlaBenanomalieen  mid  zwar:  1)  Adhäsionen  zwigclieB 
Uterus  und  Blase  17mal;  2)  BI äsend iv er tikel  3uial;  3)  Biaaenschcidiffl- 
bruch  Ömal;  4)  Blasendilatation  ^mal;  5)  Blasenbypertrophie  2lii»l; 
6)  Blasengcschwilre  4ma],  darunter  2mal  tuberculöse  und  7)  Bl»ai- 
steine  Iraal.  Wenn  ich  diese  Zahl  nut  meiner  in  §.  19  gegebene 
vergleiche,  so  hat  man  bei  deren  nahen  Ueberein Stimmung  wohl 
Recht  zu  behaupten,  dass  viel  häuüger  wie  man  sonst  annahm,  näm 
in  15— SC/'o  aller  Fälle  von  Frauenkrankheiten  Anomalieen  der  BU» 
und  Harnröhre  gefunden  werden. 


,  Abtheilung  I. 

Fehler  und  Erkrankungen  der  weiblichen  HarnrOhre. 


Cap.  I. 

Die  Blldangsfehler  der  weiblichen  Harnrohre. 

Literatur,  v.  Baerensprung:  Charit^-Annalen  VI.  1.  1855.  Bas  1er:  Pro- 
laps der  Urethra:  Aerztl.  Mittheilungen  aus  Baden  1873.  S.  20.  21.  Beigel:  Krank- 
heiten der  weibl.  Genit.  IL  649.  Beigel:  Deutsche  Klinik  19.  1855.  Billroth: 
Bau  der  Schleimpolypen.  Berlin  1855.  5  Tafehi.  Blot:  Gaz.  des  höpit  129.  1871. 
Bourgouet:  Gaz.  des  hdp.  1867.  Nro.  140.  p.  556.  Braxton  Hicks:  Lancet. 
October  1866.  p.  449.  479.  509.  Englisch,  J.:  Retentionscysten  der  weibl.  Harn- 
röhre. Wiener  med.  Jahrbücher  1873.  Heft  4.  p.  441.  v.  Faber:  Deutsche  Klinik 
52.  IböT.  Foeräler:  Missbildungen  des  Menschen  mit  Atlas.  IL  Ausgabe.  Jena  1865. 
p.  128  u.  Tafel  XXII.  Figur  8.  9.  L,  Fürst:  Bildungshemmungen  des  Utero-Vagi- 
nalcanales.  Mschrfl.  f.  Gebk.  XXX.  97-- 136  u.  161—225  u.  Archiv  f.  Gynäkol.  X.  167. 
Funk:  Epispadie.  Wochenbl. d.  Wiener  Aerzte  1870.  Nro. 22.  G 1  u ge :  Virchow-Hirsch 

1870.  L  805.  Guersant:  Bulletin g^n^rale  de  th^r.  15.  Oct.  1866.  Hartmann:  an- 
geborener Tumor  der  weibl  Urethra.  Mschrft.  f.  Gebk.  XXVIL  272—279.  Hennig,  C.: 
Jahrbuch  f.  Kinderkrankhtn.  I.  Nro.  1.  1868.  G.  L.  H epp n er :  Hypospadie  beim  Weibe. 
Mschrft.  XX  VI.- 400- 420.  Hof  er:  Zeitschrift  f.  Wundärzte  u.  Geburtshelfer.  V.  3. 
1852.  Hussey:  Brit.  med.  JoumaL  Jan.  18.  1868.  Hutchinson:  Lancet.  Dec. 
1874.  Virchow-Hirsch  f.  1874.  II.  306.    Kinney:  Virchow-Hirsch  Jahresbericht  für 

1871.  n.  p.  563.  Klein  Wächter:  Epispadie  bei  einem  15jähr.  Mädchen.  Mschrft. 
f.  Geburtskunde.  Bd.  XXXIV.  S.  8L  Lewis:  Amer.  Journal  of  med.  science.  July 
1876  (doppelte  Harnröhre).  Marsh:  Virchow-Hirsch  für  1874.  II.  306.  Meiss- 
ner: Frauenzimmerkrankheiten  I.  1,  S.  313 — 325.  Leipzig  1842.  Meissner:  For- 
schungen des  19.  Jahrhunderts.  Bd.  lU.  S.  50-r54.  Middleton,  M. :  American 
Journal  of  med.  Science.  Jan.  1868.  p.  69.  v.  Mos  engeil:  Langenbeck's  Archiv 
XII.  2.  p.  721—723.  Neudörfer:  Oeslr.  ZeiUchrifl  für  prakt.  Heilkunde  IV.  36. 
1858.  Neu  gebauer:  Tageblatt  der  Naturforscherversammlung  zu  Stettin.  1863. 
Patron:  Archives  g^n^r.  Nov.  Dec.  1857.  Piachaud:  Verengerung  der  Urethra. 
Urethrotomie  bei  einer  Frau.  Gaz.  des  höpit.  1866.  Nro.  4.  p.  14.  Ponfick:  Dila- 
tation der  Urethra  bei  Atresia  vaginae.  Beiträge  der  Ges.  für  Gebh.  Berlin  II.  97. 
Priestiey:  Brit.  med.  Journal.  Jan.  2.  1869.  Richard:  Archives  g^nerales.  Avril 
1854.  Riebet:  Gaz.  des  höpit.  Nro.  64.  65.  1872.  Ried:  Bayrisches  Gorrespondenz- 
blatt  Nro.  1.  1843.  E.  Rose:  (Atresia  urethrae)  Mtschrft.  f.  Geburtskunde.  Bd.  XX VI. 
244—272.  E.  Rose:  Harnverhaltung  bei  Neugeborenen.  Mtschrft  für  Gebk.  XXV. 
425—465.  Schatz:  Arch.  f.  GynäkoL  L  12— 23  u.  IIL  304— 309.  Schlesinger:  Wie- 
ner ärztl.  Wochenbh  1868.  Nro.  29.  30.  Sickel:  Schmidts  Jahrb.  88.  101.  Sirus- 
Pirondi:  Virchow-Hirsch  f.  1866.  IL  S.  287.  Streubel:  Prager  Vierteljahrsschrifl 


XI.  I.  1354,  rffelmaun:  Zur  Anftloinie  der  weibl.  HamrÖbre:  Henle  u.  Pfenfa'. 
Zeilscbrift.  3.  Reihe.  JtVlI.  p,  264,  1863.  Veil:  KrRiiblieiien  der  treibt.  Geschlechb- 
or^ane.  II.  Auü.   Erlangen  1867.    p.  598—697.    Verneuil:  Oa*.  de  Pnris  6.  I9M. 

Vidal  de  Cassis:  Sehmidfs  Jahrbücher  II.  307—309. 

§.  21.  Bei  rogelmäa Biger  Entwickcluog  der  weiblichen  OeniUlien 
iUgen  sich  Bcbon  in  «lei-  siebenten  Woche  des  Embryo nallebena  die  JlüUcr- 
Bchen  Gänge  der  Wand  des  GenitalstrangeB  an  und  münden  in  den 
SinuB  urogenitaÜH.  In  der  zehnten  Woche  geht  die  Trennung  dei 
Darm-  und  Urogenitalaystems  vor  sich  durch  Bildung  des  Beptum 
reclQ- vaginale  (Perinaeum).  Eine  Urethra  existirt  Anfangs  nicht,  «m- 
dern  bildet  sich  erat  in  einer  spätem  Periode  dadurch,  dass  sich 
fortH  ehr  eilend  er  Entwickelung;  aller  Thcile  die  ■  Btaaenöffnuug  in  e 
Kanal  umwandelt,  dessen  untere  Hälfte  zum  Septnm  urethro-vaginaie 
wird  (Fig.  11).  Nach  E.  Rose's  Ansicht  entsteht  die  Harnröhre  «uf 
drei  gesonderten  Stücken,  nämlich  dem  Blasenhale,  ferner  einer  üiuseni 

Fig.  11. 

^  ^  m  m 


11  ® 


V :  Em hryon altheil  der  AUantois  Tesiea.  J :  Scbnanztheil  dea  Dannkanals.  m:  IbSSk" 
sehe  Gfliige.  k:  Blindsack  der  AuBsenOäche  der  Scbwanzkappe,  c:  Cloake.  F:  W 
zwischen  Darm  und  AUantois.    S:  Sinus  uro-genitalis. 
Bei  5)  trifll  k  statt  auf  den  Darm  auf  die  AUantois. 

>  6^  u.  7)  mQnden  die  Mäller'scben  Gange  in  die  Blalst!. 

>  6)  Atreaia  ani  c.  Atresia  vnginae  vesiinlis. 

Nach  Schatz  (Archiv  f.  GynStol.  l.  12). 

Einstülpung  der  Haut,  dem  EichelstUck  und  einer  innern  Auastülpong 
aus  dem  hintern  Ende  des  Darmkanales,  einem  Scheidenstück,  wdeW 
—  grade  so  wie  die  AUantois  den  Auaführungsgängen  der  PrimorJi»" 
nieren  entgegenwächst  —  so  jenem  Eichelstück  entgegenkommt  A» 
der  HautelnstUlpuug  bildet  sich  der  Vovhof,  aus  der  letzten  Da»»- 
auBstUlpuDg  die  übrige  Harnröhre. 

Die  Bildungs fehler  der  weiblichen  Harnröhre  können  d«iB- 
nach  auf  verschiedene  Weise  entstehen,  indem  entweder  beide  StO»* 
(Scheiden- und  Eichelstück)  fehlen:  Defectua  urolhrae  totalis,  o** 
das  innere  Stück  felilt:  Defectua  urethrae  internus,  oder  iSf 
HauteinstlUpung  entsteht  gar  nicht:  Defectus  nrethrae  extornni, 
oder  Scheiden-  und  Eichelstück  verfehlen  sich:  Atresia  nratbr«^ 
Im  letztem  Fall  ist  also  ein  Septum  urethrae  vorhanden,  welches  idua 
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steht.     Es   kann  aber   auch   quer  verlaufen ^    dann  nämlich^   wenn  die 
beiden  Stücke  sich  ungenügend  entwickehi. 

§.  22.  Betrachten  wir  zunächst  den  vollständigen  Mangel 
der  weiblichen  Harnröhre:  Defectus  urethrae  totalis,  so  kann  der- 
selbe bei  relativ  gut  entwickelten  Geschlechtsorganen  ebenso  wie  bei 
anderweitigen  Bildungsfehlem  derselben  sich  finden.  Der  Vorhof  zeigt 
keine  Andeutung*  des  Hamröhrenrudiments,  in  der  Scheide  befindet  sich 
unweit  der  Symphyse  oder  höher  hinauf  ein  transversaler  Spalt,  dieBlasen- 
öfihung.  Die  hierher  gehörigen  Fälle  sind  beschrieben  von  retit  bei  einem 
Mädchen  von  4  Jahren,  welches  weder  Clitoris  noch  Nymphen  und 
Harnröhre,  aber  eine  ziemhch  weite  Scheide  hatte,  das  Kind  konnte 
den  Harn  nicht  halten;  femer  von  M.  Langenbeck:  Imperforatio  hy- 
menis.  Scheide  und  Blase  bildeten  bei  dem  19jährigen  Mädchen  einen 
gemeinschaftlichen  Kanal,  der  Urin 'ging  anfangs  unwillkürlich  ab, 
später  verlor  sich  die  Incontinenz;  und  von  Smith  (s.  Heppner  1.  c): 
bei  einem  7  Wochen  alten  Mädchen  fand  sich  unter  der  1 "  langen 
Clitoris  eine  dreieckige  Oeflfeung,  welche  in  die  Scheide  führte;  letz- 
tere, 2  Linien  im  Durchmesser  haltend,  nahm  an  ihrer  vorderen  Wand 
die  Oefihung  der  Blase  unter  stumpfem  Winkel  auf. 

Wenn  Heppner  den  von  ihm  beschriebenen  Fall,  bei  welchem 
sich  im  Vestibulum  Spuren  der  vordem  imd  der  seitlichen  Wände 
zeigten,  auch  hierher  rechnet  und  als  wahre  Hypospadie  beim  Weibe 
bezeichnet,  so  ist  diese  Deutung  desselben  doch  insofern  etwas  zweifel- 
haft, als  die  betreffende  Patientin  in  ihrem  dritten  Lebensjahre  einer 
Steinoperation  unterworfen  wurde.  Obwohl  nun  allerdings  die  schon  vor 
dieser  Operation  vorhandene  Harnincontinenz  weder  eine  Verschlim- 
merung noch  eine  Besserung  erfahren  haben  soll,  so  bekommt  man 
doch  durch  die  Abbildung,  welche  Heppner  von  der  Missbildung  gab, 
zunächst  den  Eindruck,  dass  es  sich  wahrscheinlich  eher  um  eine  trau- 
matische Zerstörung  der  Urethra  als  um  eine  angeborene  Missbildung 
handelte.  Heppner  selbst  hat  auch  durch  die  Bezeichnung  Hypospadie 
ausgesprochen,  dass  die  Harnröhre  nicht  gänzlich  fehlte. 

§.  23.  Eine  angeborene  Atresia  urethrae  kommt  zu  Stande, 
wenn  das  mittlere,  also  Scheidenstück,  fehlt  oder  Scheiden-  und  Eichel- 
stück sich  verfehlen  oder  zu  gering  entwickelt  sind.  Erstere  Ursache 
der  Atresie,  Defectus  urethrae  internus,  fand  Duparcque:  die  Harn- 
röhre war  bis  zur  Blase  offen,  die  Blase  geschlossen  und  ebenso  wie 
die  Harnleiter  bedeutend  dilatirt.  Die  zweite  Ursache  der  Atresia 
urethrae  ist  durch  den  Fall  von  E.  Rose  illustrirt,  in  welchem  Eichel- 
und  Scheidenstück  sich  verfehlt  hatten,  die  Urethra  daher  eine  schiefe 
Scheidewand  besass,  eine  Strecke  weit  solid  war  und  in  Folge  dessen 
Hydrops  vesicae  urinariae,  Hydronephrose  und  Ascites  eingetreten 
waren.  Ausserdem  fand  sich  Uterus  bicomis  septus,  vagina  septa. 
Hierher  lässt  sich  femer  zählen  der  Fall  von  Schatz:  doppelter  Ute- 
rus, doppelte  Scheide,  doppelte  Harnblase,  doppelte  angeborene  Blasen- 
scheidenfistel ,  der  erste  Fall  von  totaler  Spaltung  des  ganzen  Uro- 
genitalsystems! Hier  fand  sich  in  den  normal  gebildeten  äussern 
Genitalien  eine  Oeffiiung  an  Stelle  der  Urethralmündung,  die  in  einen 
5  Mm.   weiten  Blindsack  fUhrte  —  offenbar  das    normal  entwickelte 


Eichelstück,    während  die  doppelte  Blase  mit  weiter  Od 
lerer  Höhe  in  je  eine  Scheidenliälftc  uUndet  (Fig.  12). 


Totale  Spaltung  des  ganzen  UrogenitalBfaLems  nacb  Schftt«,  | 
u'  u.  u:  Uterus,  v'  u.  v:  Vesica  urinaria,  t'  u.  t:   Tiü«,  s'  u.  s:  Vagina.  I 
stück  der  Urethra. 

§.  24.  Äla  eine  weitere  Missbilduag  der  weiblichen  Urethra  mllMa 
wir  die  Hypoapadie  beim  Weibe  bezeichnen;  den  best  beobadito- 
ten  Fall  dieser  Art  hat  v.  Mosengeil  beachrieben  (s.  Fig.  13).   HiertoJ 


sich  bei  emem  Sjährigen  Mädchen  unter  der  ziemlich  grossen  CSitori» 
mit  starkem  Praeputiiim  imd  über  dem  Hymen  d  und  seiner  Oef 
nung  c,  nicht  in  gebräuchhcher  Entfernung,  die  Urethralöffiiung, 
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dem  ein  Halbcanal  a,  die  obere  Wand  eines  beträchtlichen  Theiles 
der  Urethra,  während  die  untere  Wand  in  betreffender  Länge  fehlte. 
Ziemlich  weit  in  der  Tiefe,  etwas  hinter  dem  weit  zurückliegenden 
Eingang  in  die  Scheide,  lag  dicht  au  ihm  die  zum  Canal  gewordene 
Fortsetzung  des  Halbcanales,  der  röhrenförmig  geschlossene  Theil  der 
Urethra  b,  der  etwas  weniger  als  1  Ctm.  lang  war.  Die  Blase  selbst, 
verhältnissmässig  weit,  hatte  viele  Divertikel. 

Die  andere  Form  der  Hjpospadie  kann  als  Persistenz  des 
Sinus  urogenitalis  aufgefasst  werden.  In  diesem  Falle  findet  man 
zwischen  Clitoris  und  Perinaeum  nur  eine  Oeffnung,  welche  in  einen 
mehr  weniger  langen  Canal  mündet,  der  sich  nach  oben  in  zwei 
Gänge  theilt,  in  die  Urethra  und  die  Scheide.  Demnach  liegt  die  Mün- 
dung der  Urethra  höher  hinauf  als  gewöhnlich.  Die  beste  Beschrei- 
bung dieser  Missbildung  ist  von  Willigk  (s.  Heppner):  Die  .46  Jahre 
alte,  an  Phlegmone  Verstorbene  hatte  eine  2V*"  lange  penisartige 
Clitoris.  Der  Urogenitalcanal  war  am  Eingang  von  Cadieterdicke,  er 
vörUef  bogenförmig  unter  der  Schamfuge  und  theilte  sich  V«  Zoll  hinter 
»einer  Hautöffnung  in  zwei  Gänge,  einen  vordem,  die  1"  lange  Harn- 
röhre, und  einen  hintern,  die  2"  10'"  lange  Scheide  u.  s.  w.  Hierher 
gehört  femer  auch  der  Fall  von  Debout  (s.  Fürst),  Huguier,  Jum^, 
Coste,  Debrou  und  der  von  Engel  (s.  Heppner  p.  413),  welcher  dem 
Debout'schen  am  meisten  gleicht.  In  beiden  war  nämlich  eine  Atresia 
vaginae  vorhanden  und  die  Scheide  mündete  in  den  Canal  der  Harn- 
röhre. 

§.  25.  Symptome  dieser  Bildungsanomalien.  Wenn  der  Defect 
der  Harnröhre  total  ist,  so  ergiebt  sich  als  wichtigste  Folge  desselben 
die  Unmöglichkeit  den  Harn  zu  halten.  Nach  Heppner'  s  Angabe  sollen  indess 
die  mit  Verengerung  der  Scheide  behafteten  Individuen  in  Betreff  der 
Harncontinenz  besser  gestellt  sein  als  solche,  bei  dienen  der  Mangel  der 
Urethra  neben  normalen  Genitalien  vorkomme,  da  es  nicht  unwahr- 
8cheinlich  sei,  dass  der  vom  M.  bulbocavernosus  umgebene  Sinus  uro- 
genitalis zu  willkürlichen  Contractionen  be&higt  sei.  Findet  aber  ein 
Btetes  Hamabträufeln  statt,  so  ist  der  Zustand  der  Patientinnen  ein 
sehr  beklagenswerther  (s.  Blasenscheidenfistelsjmptome). 

Ist  schon  intrauterin  die  Atresia  urethrae  entstanden,  so  wird 
ßich  natürlich  gewöhnlich  Hydrops  der  Blase,  der  Harnleiter  und 
Nieren  mit  Ascites  entwickeln ;  der  Leib  der  Frucht  wird  enorm  aus- 
gedehnt und  kann  ein  beträchtliches  Geburtshindemiss  abgeben,  wel- 
ches bei  Anwendung  von  Gewalt  durch  Berstung  der  Bauchdecken 
nachgibt  oder  durch  Punction  erst  beseitigt  werden  muss,  ehe  die  Ex- 
traction  des  kindlichen  Rumpfes  gelingt.  Beispiele  hiefür  sind  die 
Fälle  von  Paul  Portal,  Delborier,  Moreau,-  Freuna,  Hecker  u.  A.  (siehe 
Kose  1.  c).  Natürlich  kommen  solche  Kinder  meist  todt  zur  Welt. 
Anders  dagegen,  wenn  bei  zunehmender  Spannimg  der  Blase  der  Ura- 
chus  sich  geöffnet  und  eine  Urachusfistel  sich  gebildet  hat.  Alsdann 
findet  ein  Harnabgang  in  der  Nabelgegend  aus  hahnenkammartigen 
Wucherungen  statt  ^all  von  Cabrol),  ununterbrochen  oder,  wie  in 
dem  höchst  interessanten  Beispiel  von  Bonnett  (Beobachtung  von  Hux- 
ham  und  Oliver  in  Philosoph.  Transactions ,  vol.  32,  fbr  the  years 
1722—23,  No.  379,  p.  408—418)   durch  zahkeiche  haarfeine   Urin- 
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Btrahlen,  welche  aus  einer  kühner  ei  grossen,  dreifingcrlangen  Urachos- 
fistel  henordrangen,  sobald  man  bei  Reposition  des  bestehenden  Utenu- 
Vorfalles  die  Blase  mit  in  die  Höhe  staute.  Auch  Oberteufer  kannte 
eine  42  Jahre  alte  Dame,  welche  allen  Harn  von  Gehurt  an  nur  durch 
den  Nabel  entleerte.  Scheide  und  Menstruatiou  wareu  normal,  es  fehlt« 
die  Harnröhre. 

Bei  Persistenz  des  Sinus  urogcnitalis  kann,  falls  der  gomein- 
Echaftliche  Canal  genügende  Weite  hat,  der  Coitus  stattfinden  und  sudi 
Conception  eintreten.  Ist  indess  die  Vagina  verengt  oder  nicht  er- 
weiterungafälijg,  so  dringt  der  Penis  leicht  in  die  Urethra  ein,  und  lo 
kann,  wie  dies  Juranß  (Heppner  1.  c^  in  einem  Falle  erlebte,  n«ch 
jedem  Coitus  Dysurie  und  auf  eine  Zeitlang  Incontinentia  urin>e 
eintreten.  —  Man  muas  sich  hüten,  solche  Fälle  mit  Hermaphrodi- 
tismus zu  verwechseln,  wie  dies  von  Smith  geschehen  ist. 

§.  26-  Die  Diagnose  der  Harnröhrenmissbildungen  dürfte  onr 
in  seltenen  Fällen  allein  mit  Hülfe  des  Gesichts  gestellt  werden.  Mu 
hat  die  Innenfläche  der  kleinen  Schamlippen  genau ,  zu  betrachten, 
femer  den  Raum  zwischen  Clitoris  und  After  und  muss  dann  vor  Allem 
die  sichtbaren  Oeffnungen  mit  Hülfe  des  Fingers  (After),  oder  wenn 
sie  zu  eng  sind,  mit  elastischen  und  metallenen  Cathetorn  und  Sonden 
exploriren.  Alan  hat  femer  auch  die  Beschaffenheit  der  äussern  Geni- 
talien zu  betasten  und  namentlich  nachzufühlen,  ob  in  den  fragUcfaea 
g'ossen  Schamlippen  sich  resistente  Körper  finden,  welche  Hoden  odtr 
varien  sein  können,  da  man  im  kindlichen  Alter  noch  nicht  dnrdi 
das  Vorhandenaein  der  Menstruation  und  die  Entwickelnng  des  weib- 
lichen Habitus  in  der  Diagnose  unterstützt  wird.  In  dem  oben  er 
wähnten  Falle  von  Debout  war  eine  Hernia  ovarialis  sinistra  Tiirhtn- 
den.  Die  Persistenz  des  Sinus  urogenitalis  könnte  verwechselt  werdeo 
mit  Atresia  hymeriis  und  acquisiter  Atresie  der  Vulva.  In  beid« 
Fällen  wird  hauptsächlich  die  doppelte  Untersuchung  von  der  BUm 
und  vom  Mastdarm  aus  uns  belehren  können,  ob  zwischen  beiden  ein 
Retentionstumor  sich  befindet,  oder  ob  das  Septum  nur  dünn  meio- 
branös  ist.  Kann  man  mit  Sonde,  Catheter  oder  Finger  zwei  Oeff- 
nungen nachweisen,  so  ist  die  Diagnose  nicht  schwer.  Ist  dagcgfo 
der  Eingang  zu  dem  Sinus  urogenitalis  sehr  eng,  so  könnte  man  mit 
den  Simon'schen  Harnröhren  spiegeln  eine  rapide  Dilatation  vemcfadi 
und  im  Spiegel  sehen,  ob  sich  mehrere  Oeffiiimgen  finden  lassen;  ew- 
tuell  mUsBte  das  aus  denselben  abfiiessonde  Secret  auch  einer  chemischoi 
(HarnstoU)  und  mikroskopischen  {Pflaster-  und  Cy linder epithelien)  üntw 
such  im  g  unterworfen  WM-den. 

§.27.  Therapie.  Die  Behandlung  der  genannten  Mittbil- 
dungen  kann  eine  polÜative  und  eine  radicale  sein.  Bei  dem  völligw 
Mangel  der  Urethra  und  vorhandenem  Blasenspalt  imd  bei  der  Pcrsisteot 
des  Sinus  urogenitalis  mit  theilweis  entwickelter  Harnröhre  könnl«  min 
an  Herstellung  eines  künstlichen  Rohres  denken,  indem  von  jeder  .Seite 
her  aus  der  Scheidenwand  ein  etwa  5 — 8  Mm.  breiter  llapncii  bi» 
unter  die  Symphyse  abpräparirt  und  mit  der  Schleimbautflfictic  räch 
^en  umgeschlagen,  nach  oben  mit  dem  angefrischten  Blasejispalt,  in  in 
Mitte    mit    dem    der   andern    Seite  genau  vereinigt   würde.     Heppn«" 
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meint;  es  sei  dies  jedenfalls  ausführbar;  wenn  auch  nicht  leicht;  der 
Zustand  der  Kranken  würde  aber  schwerlich  durch  eine  Harnröhre, 
die,  von  Muskelfasern  entblösst,  keiner  willkürlichen  Contraction  fthig 
wäre,  verbessert  werden.  Indessen  ist  doch  zu  bedenken,  dass,  falls 
die  Herstellung  des  Canals  gelänge,  der  Urin  nicht  mehr  in  die  Scheide 
flösse  und  sowohl  die  Retention  desselben  als  die  Reception  durch  ein 
Urineaux  einfacher  würde.  Es  käme  also  auf  einen  Versuch  an.  Da- 
gegen ist  Heppner's  Ansicht,  dass  die  künstliche  Herstellung  einer 
Harnröhre  mittelst  einer  Troicartpunction  durch  die  Weichtheile  in  die 
Blase  hinein  und  nachheriger  Vemähung  des  Blasenspaltes,  ausser 
durch  die  Verletzung  bedeutender  Gefasse  sehr  gefährlich,  durch  die 
unvermeidliche  Verengerung  des  Canals  zu  der  viel  schlimmeren 
Harnverhaltung  fuhren,  also  verwerflich  sein  würde  nach  den  unten 
zu  erwähnenden  Fällen  von  Cabrol  und  Middleton  wohl  nicht  ganz 
stichhaltig.  Heppner  spricht  sich  auch  gegen  eine  operative  Re- 
duction  des  Blasenspaltes  auf  das  normale  Lumen  der  Harnröhre 
aus,  da  die  vordere  Wand  des  Spaltes  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  einer  muskulösen  Unterlage  entbehre  (?)  und  die  Erfahrung 
an  Fistelkranken  zeige,  dass  lineare  Spaltungen  selbst  grösseren 
Kalibers  meist  den  Harn  besser  zurückhielten  als  kleinere  rundliche 
Oefihungen,  indem  die  letzteren  sich  nicht  so  genau  wie  erstere  an- 
einanderlegen  können.  Er  begnügte  sich  damit,  seiner  Patientin,  die 
nur  an  nächtlicher  Incontinenz  litt,  eine  Bandage  nach  Sawostitzki's 
Angabe  zu  empfehlen,  welche  aus  einem  Bauchgurt  und  einer  durch 
eine  Stahlfeder  init  jenem  zusammenhängenden  olivengrossen  Pelotte 
besteht.  Letztere,  in  die  Scheide  eingeführt,  comprimirt  den  hintern 
Rand  der  Blasenspalte  gegen  die  Symphyse,  erfüllte  ihren  Zweck 
durchaus  und  die  Patientin  hatte  sich  bald  an  dieselbe  gewöhnt.  — 
Man  könnte  bei  solchen  Fällen  auch  an  Einlegung  der  neuerdings  von 
von  Schatz  empfohlenen  Pessarien  gegen  Incontinenz 
denken,  da  dieselben  den  Verschluss  der  Oefihung  möglicherweise  er- 
zielen. 

Bei  Harnröhrenatresie  kann  natürlich  nur  operative  Besei- 
tigung helfen.  Cabrol  operirte  1550  in  Beaucaire  ein  Dienstmädchen, 
welches  eine  Atresia  urethrae  von  Jugend  auf  hatte  und  wegen  be- 
ständigen Harnausflusses  aus  einer  vier  Finger  langen,  hahnenkamm- 
artigen  Wucherung  am  Nabel  einen  furchtbaren  Geruch  verbreitete, 
durch  Perforation  der  Gegend  der  Urethra  und  band  jene  Wucherung 
in  12  Tagen  ab.  Middleton  stach  bei  einem  7  Tage  alten  Mädchen^ 
das  noch  nie  Urin  gelassen  hatte  und  dessen  Leib  enorm  aufgetrieben 
war,  einen  Troicart  in  der  Richtung  der  nicht  vorhandenen  Urethra 
ein,  entleerte  die  Blase  und  erhielt  die  künstliche  Urethra  wegsam.  — 
Die  Kranke  mit  Urachusfistel  von  Oberteufer,  half  sich  durch  Tragen 
eines  mittelst  einer  Bandage  befestigten  Schwammes  vor  der  Fistel. 
Uebrigens  können  bei  den  an  Hamincontinenz  leidenden  Kranken  selbst- 
verständlich alle  die  Apparate  in  Anwendung  kommen,  welche  wir 
später  bei  den  Urinfisteln  zu  besprechen  haben. 

Die  als  Epi-  oder  Anaspadie  beim  Weibe  vorkommende  Anomalie 
der  Harnröhre  gehört  zu  den  Blasenspalten  und  wird  bei  diesen  ihre 
Besprechung  finden. 

▼.  Pitba  u.  Billroth,  Chirarflrie.  Bd.  IV.  9.  Liefg.  3 
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%.  28.     Eine  sehr   scitene   Hemmungsbildung   der   weiblicbea 
Harnröhre  ist  die  DupHcität  dcreelbeu.     Den  einzigen  genau  con- 
Blatirten   Fall  hat  in    allcrjüngster    Zeit  L.   Fürst    (a.'o.   Archiv  fllr 
Gyiiökologie)  beflchrieben.     Dieser  fand  an   dem  aus  der  Leiche  eli 
jungfräulichen   Individut  entnommenen  Präparate   bei  Betrachtung  i 
vordem  Blaseowand  von  innen  auf  den  ersten  Bliuk  nur  utoe  dnfidii 
Urethramilndung.     Allein  bereits  0,3  Ctm.  von  dieser  entfcrat  begua 
die  bis  dahin  einfache  Urethra   sieh  gahlig  zu  theiJen,   und  zwar  der- 
arl,  dass  ein  feines  Septum  ziemlich  genau  von  rechts  nach  links  des 
Hohlraum    der   Harnröhre    in    eine   vordere    und    eine    hintere   HiÜäc 
trennte,  die  alsdann  durch  ein  an  Breite  zunehmendes   Septum  ii 
weiter  von  einander  abwichen,  so  dass  sie  im  Vestibutum  vaginae  dord 
einen   Zwischenraum  von   0,3  Ctm.  von   einander   geschieden   ein; 
deten.     Dabei  machten  beide  Harm-öhreu  eine  derartige  Drehong,  dui 
die    oben    vom    gelegene   sich    nach   rechts    bog,    während    diejenige, 
welche   in    der   Blasenregion  die   hintere   gewesen  war,   ihre  Vagioal- 
mtindung  links  von  dei-  andern  hatte.     Die  linke  Urethra  mündete  i  ' 
0,5  Ctm.    Kaliber   genau   in   der   Medianlinie  dor   Scheide,    die  redile 
rechts  von  der  Medianlinie  mit  nur  0,3  Ctm.  Kaliher.     Die  Länge  ia 
gesammten    Harnruhre,   inclusive   des   oben   einfachen  Theilcs,    l>etn]g 
2,5  Ctm.     Es   gehurt   zu    den   grössten  Seltenheiten,    dass   die   DppB- 
cität  der   ersten  Allantoisanlage  auf  diese  Weise  persistirt   imd  dnrcti 
alle  Umwandlungen,  welche  der  Sinus  urogenitalis  durchztuuachen  1 
nicht  zur  Verschmelzung  gelangte.     Die  besprochene  Anomalie  ist  iad 
besonders  desshalb  interessant,  weil  die  AuBfÜhningsöfFnungen  der  U- 
lantois    in    die    Cloakc   nur    in    einem    rasch    vorübergellenden,   sehr 
frühen  Stadium  eine  Bildungshemmung  erfahren    können.     Utena 
und  Vagina  waren  normal  entwickelt.    In  einem  schon  1875  von  Lewii 
publicirten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Puerpera,  die  als  neugebore- 
nes Kind  wegen  Unnretention  von  einem  Arzt  operirt  worden  war  wi 
neben   einer   normalen   durchgängigen  llarurtihre  eine  blind  endigea^ 
hatte.  Wahrsubelnlich  ist  also  eine  von  beiden  ein  K uustproduct  gewaM- 
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Erweiterung,  Verengerung,  Divertikelbildung,  Auazerrung  Mck 
oben  und  Dislocation  nach  unten,  sowie  Prolaps  einzelner  Tliwl«  der 
Harnröhre  sind  es,  die  uns  an  dieser  Stelle  beschäftigen  mlUsen. 
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§.  29.  a)  Die  abnorme  Erweiterung  der  Harnröhre  kann 
dieselbe  in  ihrer  ganzen  Länge  betreffen  ^  dann  muss  die  Peripherie 
des  Rohres  allseitig  nachgegeben  haben :  Dilatatio  urethrae  totalis,  oder 
sie  beschränkt  sich  nur  auf  einen  Theil  der  Harnröhre,  naturgemäss 
am  ersten  auf  die  hintere  Wand,  während  Orificium  extemum  und  in- 
temum  von  normalem  Lumen  sind:  Dilatatio  partialis,  Diverticulum 
urethrae,  Urethrocele. 

§.30.  1)  Die  gleichmässige  Erweiterung  des  ganzen  Ka- 
nals wird  am  häufigsten  durch  den  Penis  bewirkt,  wenn  der  Scheiden- 
eingang verschlossen  oder  ungewöhnlich  verengt  ist.  Mir  ist  dieselbe 
zweimal  vorgekommen  und  jswar  bei  verheiratheten  Frauen,  die  den 
Ooitus  schon  seit  Jahren  ofl  ausgeführt  hatten,  aber  an  Atresia  vaginae 
mit  Defectus  uteri  litten.  Man  konnte  mit  einiger  Mühe  den  Zeige- 
finger in  die  Blase  führen.  Erosionen  und  Verletzungen  fanden  sich 
in  der  Umgebung  der  Harnröhre  in  unsem  Fällen  nicht  und  beide 
Patientinnen  waren  im  Stande,  den  Urin  völlig  zurückzuhalten:  wäh- 
rend Scanzoni  angiebt,  dass  wenn  die  Erweiterung  durch  wiederholtes 
Einschieben  fremder  Körper  herbeigeführt  werde,  die  Schleimhaut  ge- 
wöhnlich der  Sitz  einer  catarrhalischen  Entzündung  imd  mehr  weniger 
starker  Hypersecretion  öfei.  Hyrtl  erwähnt  einen  gleichen  Fall  und 
meint,  derselbe  sei  vielleicht  beispiellos.  Allein  diqse  Fälle  sind  keines- 
wegs selten:  mitgetheilt  sind  dergleichen  bereits  von  der  Lachapelle 
bei  einer  puella  publica,  von  Scanzoni  bei  einem  jimgen  Mädchen,  das 
bei  ihren  täglichen  Masturbationen  ein  3  Linien  dickes  Wachskerzchen 
eingeführt  hatte,  und  von  Willemin  (1864)  bei  Defectus  uteri,  rudi- 
mentäre Vagina;  bei  allen  diesen  Patientinnen  war  die  Urethra  so 
dilatirt,  dass  man  mit  einem  Finger  bis  in  die  Harnblase  eindringen 
konnte;  ferner  ist  ein  Fall  von  C.  Knight  (1860);  von  Freund  (1866): 
dessen  Patientin  10  Jahre  lang  den  Coitus  per  urethram  ausgeüot 
und  in  Folge  dessen  zwar  anfangs  anischurie,  aber  nie  an  Incontinenz 
gelitten  hatte,  imd  desgleichen  einer  von  Wegscheider  erwähnt  worden. 
J.  Saexingei'  will  (1865)  einen  Fall  erlebt  haben,  in  welchem  ein  an 
Atresie  der  Scheide  und  Haematometra  leidendes  Mädchen  eine  durch 
den  Coitus  so  dilatirte  Urethra  gehabt  habe,  dass  man  durch  die- 
selbe mit  zwei  Fingern  in  die  Blase  hätte  gelangen  können,  ohne  dass 
jedoch  Incontinentia  urinae  vorhanden  gewesen  sei. 

Ausser  von  aussen  kann  die  Harnröhre  allmälig  auch  von  innen 
durch  Neubildungen,  femer  von  der.Blase  und  von  der  Scheide 
aus  dilatirt  werden.  Bekannt  ist  zunächst  der  Fall  von  Hyrtl,  wo 
ein  7'"  im  Querdurchmesser  haltender  Blasenstein  ohne  Kunsthülfe  von 
einem  Frauenzimmer  entleert  wurde.  Femer  der  von  Scanzoni  (1850) 
auf  dessen  Klinik  in  Prag  eine  an  Blasenstein  leidende,  zur  Litho- 
tripsie  bestimmte  Kranke  plötzlich  von  den  heftigsten  wehenartigen 
Schmerzen  befallen  wurde,  unter  welchen  ein  mehr  als  taubeneigrosser 
Stein  bis  in  die  Hamröhrenmündung  gedrängt  wurde,  von  wo  er  mit 
einer  Polypenzange  extrahirt  werden  konnte.  Hier  blieb  mehrere  Tage 
lang  die  Hamröla*e  so  weit,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  leicht  in 
die  Blase  eindringen  konnte.  Ich  selbst  habe  eine  Patientin,  ^ie  an 
Blasenpapillom  litt,  hergestellt,  welche  vor  der  Operation  Theile  des 
PapiUoms  spontan  entleerte,  die  über  7  Linien  im  Durchmesser  hatten. 
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I     Hierher  dürfte  auch  der  von  Ponfick  beaehriebeue  Fall  za  zSblei)  sein, 
in  welchem   eine   an  Atresie  vaginae,    haematometra  und  Cystitis  mit 
Steinen  leidende  Person  eine  so  erweiterte  Harnröhre  hatte,  dasa  ver- 
schiedene Aerzte  dieselbe  für  die  Scheide  hielten  imd   die  gleichzeitig 
bestehende  Incontinenz  aus  einer  Commuoication  zwischen  Scheide  und 
Blase  erklärten,  die  indessen  nicht  bestand.  —  Bei  sehr  schlaffer  durch 
I     häufige  rasch  aufeinanderfolgende  Geburten    sehr  erweiterter,    oft  di»- 
I      locirter  Scheide   findet  man  die  Harnröhre   ebenfalls  in  der  Regel  er- 
'      weitert  und  dehnbarer  als  dies   bei  andern,    namentlich  jungfräulichen 
'     Individuen  der  Fall  ist. 

I  Wenn  bei   der  totalen  Erweiterung   der  Harnröhre  keine  Incon- 

tinenz besteht,    so  macht  jene   auch  keine  wesentlichen  Beschwerden. 
Natürlich  waren  die  Patientinnen,    welche    durch   die   Harnröhre   den 
,     Coitus  ausübten,  sich  dieses  Umstandes  nicht  bewnsat  und  consultirteo 
den  Arzt  nur,  weil  sie  die  Regel  noch  nicht  gehabt  hatten,  o<ler  gar  keine 
Kinder  bekamen.     Die  meisten  haben  höchstens  vortthergehond  Dynnrie 
und  Strangurie    und   können   ihren   ehelichen   Pflichten    gentigen.     Es 
würde  bei  ihnen  also  ein  Versuch,  die  Harnröhre  zu  verengem,  min- 
destens überflüssig  sein.     Anders  ist  es,  wenn  die  Continenz  der  Blase 
durch    die   Dilatatio   totalis    gelitten   hat,    hier    sind    die    Leiden   der 
Afficirten   so   erbeblich,    dass    sie   allerdings  *oine   Abhülfe    sehnUcluI 
I     wünschen.     Kinny   will   drei  Fälle  durch  Aetzungen    mit  Cbromsänr« 
hergestellt  haben:    ob   mit   verdünnter   oder    unverdünnter    und   dnrch 
partielle  oder  totale  Äetzung  ist  mir  unbekannt,    da  mir  das  Origiotl 
leider  nicht  zu  Gebote  steht.     Ebensogut  könnte   man  Aetzungen   mit 
Lapis  mitigatus    in  Substanz  versuchen.     Sollton  diese  Cauterisationen 
indess    nicht    bald   von   Ei-folg   begleitet  sein,    so   empfiehlt    sich   am 
meisten  die  von  Jobert  gegen  die  Urethrocele   angewandte  OperatioO, 
welche  wir   an   der   betreffenden  Stelle   besprechen   werden.     Man  B»I 
zwar  ausser  den  adatringirenden   und   tonisirenden  Einspritzungen  nnii 
Sitzbädern  auch  noch  Scarificationen  der  Schleimhaut  empfohlen,  aUain 
Scauzoni  berichtet,   dass  in  einigen  veralteten,    mit  beti'ächtt icher  Er- 
schlaffung  der  Genitalien   couiplicirten  Fällen   alle   seine    Heilversuclw 
erfolglos  geblieben  seien.     Den  meisten  Nutzen  habe  er  noch  von  der 
Application  einer  mit  Tannin   oder  Ergotin  versetzten  Salbe    theils  « 
die  Wand  der  Vagina,    theils   in   die  Uretlira   selbst  gesehen   und  in 
einem  Falle  von  Dilatation  der  Urethra  durch  Onanie,  wo  das  Leiden 
all'  den    genannten    Mitteln    hartnäckig   widerstanden,    sei   es    endlld 
beinahe   vollständig   auf  Injectionen   einer  Lösung  von  Cuprnm  «il- 
furicum    in    die   Harnröhre    gewichen.    —    Zur    AppHcation     der  Ad- 
stringentia   auf  die  Harnröhrenschleimhaut    empfehlen   sich    bcsonden 
die  in  neuerer  Zeit  von  dem  Apotheker  F.  A.  Grohs  (Wien,  Äpoth^ 
zur   Austria,    Währingorgasse  22)    hergestellten  Gelatine-Bougies,   die 
vollkommen  klar  und  durchsichtig,    geschmeidig,   elastisch,  leicht  und 
biegsam  sind,    ohne   in  freier  Hand   zu   schmelzen,   und  in  die  Hwn- 
I  röhre  gebracht  daselbst  ohne  Naclitheil   für  den  Organismus  resorinrt 
l  Verden,     In   diese  Gelatine  kann    man   ausser  Tannin  jedes  beliebig« 
I  Adstringens  in  jeder  Quantität  bringen,  — Der  bei  dilatirter  HamrAltfe 
[  eingetretene  Vorfall  ihrer  Schleimhaut  wird  besonders  bcsprochon  werdoB. 

Utsralur:  ni  g.  31.    2)  Cuaco;  Gai.  des  hVt-  >863.  Nro.  134.  p.  4M.  fw 
Jjeher:  Moniteur  Jes  hilpilaujt  Nro. 96,  1667.  Cilelte:  lAoceL  HayC,  1876.  Prlwt- 
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ley:  Brit.  med.  Journal  2/1.  1869.    G.  Simon:  Monatsschrift  f.  Gehkde.  Bd,  XXIII, 
p.  245—248. 

§.  31.  2)  Die  partielle  Dilatation  der  weiblichen  Harnröhre : 
Diverticulum  urethrae,  Ürethrocele,  auch  sackförmige  ge- 
nannt, betrifft  die  hintere  Wand  des  Organs  einige  Millimeter  ober- 
halb der  Mündung.  Meines  Wissens  sind  in  der  Literatur  bisher  nur 
vier  Fälle  dieser  Art  bekannt  geworden.  Der  erste  von  Foucher  (1857) 
betraf  eine  27jährige  Frau,  welche  seit  vier  Jahren  an  Schmerzen  bei 
der  Harnentleerung  gelitten  hatte  und  eine  an  der  vorderen  Scheiden- 
wand 3 — 4  Millimeter  oberhalb  des  Orificium  urethrae^  gelegene  Ge- 
schwult  besass,  die  sich  beim  Zusammendrücken  unter  Urinabfluss  ver- 
kleinerte. Ein  in  die  Harnröhre  eingeführter  Catheter  gelangte  so- 
gleich in  eine  geräumige  Höhle  und  erst  weiterhin  durch  den  Blasen- 
hals in  die  Blase  selbst.  Foucher  heilte  das  Leiden,  ähnlich  wie  Jobert 
die  Cystocele,  indem  er  die  Scheidenwand  auf  der  ganzen  Länge  der 
Geschwulst  incidirte,  nach  beiden  Seiten  hin  1  Centimeter  breit  ab- 
löste, den  losgetrennten  Theil  abschnitt  und  nun  die  Wundränder 
aneinanderheftete.  Nach  der  Vemarbung  kehrten  die  früheren  Be- 
schwerden der  Kranken  nicht  wieder.  Aehnlich  ist  Gilette's  Fall  bei 
einer  31jährigen  3mal  entbundenen  Frau,  die  auch  durch  Excision  eines 
dreieckigen  Stückes  der  Scheidenwand  geheilt  wurde. 

Der  dritte  Fall  von  G.  Simon  beschrieben,  betraf  eine  44  Jahr  alte 
Frau,  die  11  Kinder  geboren  hatte  und  seit  16  Jahren  an  unfreiwilligem 
Urinabgang  litt,  wenn  sie  sich  stärker  bewegte.  Seit  3  Jahren  hatte 
die  Incontinenz  so  zugenommen,  dass  zu  gewissen  Zeiten  aller  Urin 
in  jeder  Position,  selbst  im  Liegen  abfloss.  Die  Ocularinspection  er- 
gab im  Scheideneingang  einen  fast  hühnereigrossen  dicken  Wulst  der 
vordem  Scheidenwand,  der  sich  über  die  ganze  Ausdehnung  der  Harn- 
röhre bis  zum  Blasengrund  erstreckte.  Drang  man  mit  dem  -Catheter 
oder  dem  kleinen  Finger  durch  das  Orificium  in  die  Harnröhre,  so 
kam  man  unmittelbar  hinter  dem  Orificialrande  nicht  in  einen  Kanal, 
sondern  in  einen  weiten  Sack,  der  sich  ohne  Abgrenzung  in  die  Blasen- 
höhle fortsetzte.  Nur  der  Orificialrand  der  Harnröhre  hatte  in  der 
Breite  von  3 — 4  Millimeter  seine  Normalität  und  seinen  Muskeltonus 
behalten.     Durch   ihn  wurde  der  Urin  wenigstens   im  Liegen  zurück- 

f  ehalten.  Diese  beträchtliche  Erweiterung  war  entstanden  durch  be- 
eutende  Varicositäten  im  Septum  urethro- vaginale,  die  der  Ham- 
röhrenschleimhaut  so  nahe  lagen,  dass  eine  stärkere  Blutung  durch 
die  Untersuchung  mit  dem  Catheter  entstand  und  die  auch  nach  der 
Scheide  hin  als  dunkelblau-rothe  Stränge  prominirten.  Simon  durch- 
schnitt in  zwei  Sitzungen  etwa  zehn  Venenstränge,  unterband  vier  der- 
selben doppelt,  weil  die  Blutung  aus  -diesen  zu  heftig  war  und  ätzte 
die  Wunde  mit  Chloreisen.  Die  Patientin  war  während  dieser  Be- 
handlung so  wenig  angegriffen,  dass  sie  nicht  einmal  das  Bett  hüten 
musste;  der  Wulst  nahm  sichtlich  an  Volumen  ab  durch  die  Narben- 
contractionen  der  Geschwürsfläche.  Ln  Liegen,  Sitzen,  Stehen  und 
bei  nicht  anstrengenden  Bewegungen  verlor  die  Patientin  keinen  Urin 
mehr  und  befand  sich  auch  nach  Vs  Jahr  noch  ebenso  wohl.  Simon 
glaubte,  dass  die  Besserung  keine  nachhaltige  sein  werde,  da  die  Er- 
weiterungen sich  wieder  zu  erzeugen  oder  die  benachbarten  Venen 
varicös  zu  werden  pflegten.  —  Ich  habe  sehr  oft  bedeutende  Varicosi- 
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L  täten  des  Bulbus  uretlirae  und  der  vordem  A'uginalwand ,  jedoch  nie- 
[  mals  eine  solche  partielle  Dilatation  der  Urethra  durch  diese  Tumoron 
I  erlebt. 

[  Der    vierte  Fall  ist   von  Priestley   beobachtet.     Dieser   fand   bd 

[  einer  Kranken  eine  elaatlBche  Geachwulst  in  der  Vulva,  halbhuhner«- 
[  gross,  von  dem  obem  Theil  der  hintern  Wand  der  Harnröhre  ans- 
t  gehend,  welche  auf  Druck  verschwand,  wobei  sich  aus  der  Harnröhre 
[  Eiter  und  Urin  entleerte.  Durch  die  Sonde  wurde  constatirt,  daaa  die 
Geschwulst  einen  in  die  Harnröhre  führenden  Kanal  hatte,  also  «in 
I  Divertikel  der  Harnröhre  bildete.  Prieatly  legte  zur  Compreesion  einen 
'    Barnes'schen  Gummidilatator  ein,    so   daes   sich   die  Geschwulst   nicht 

füllen  konnte  und  hob  dadurch  die  BcBchwerden. 
[  In    einem   ähnlichen  Falle  constatirte  PrieBtIy   in   der  ITarnrOhre 

atheromatö Ben  Inhalt  einer  urethralen  Cyste,  welche  in  die  Urcthr» 
mündete ;  ein  solcher  Zustand  könnte  auch  mit  Urethrocele  vcrwochiwll 
werden.  Man  wird  liiebei  indesa  den  eigentlichen  Kanal  der  Harn- 
röhre gar  nicht  oder  nur  wenig  erweitert  finden  und  nur  an  ihm  an- 
sitzend einen  solchen  Tumor.  Auch  musa  man  daran  denken,  dam 
noch  andere  Oeffnungen  in  der  sonat  normal  gebildeten  Harnröhre 
vorkommen  können,  die  von  einer  Urethrocele  zu  unterscheiden  sind. 
Es  kann  sich  nSmlicb,  wie  in  dem  bereits  früher  (§.  24,  Soite31)erwühnteo 
FaU  von  Debout  die  Scheide  in  die  Urethra  Öffnen,  so  dasa  man  also 
mit  dem  in  die  Harnröhre  geführten  und  dann  nach  rückwÄrta  ge- 
bogenen Cathoter  durch  die  Vagina  bis  zum  Uterus  dringen  kann  — 
ein  Zustand,  der  wegen  der  Länge,  Schmalheit  des  Kanals  und  hei 
doppelter  Untersuchung  von  Bauchdecken  und  Mastdarm  aus  hei  i-in- 
gefuhrtem  Catheter  weniger  leicht  verwechselt  worden  kann.  Di- 
gegen  giebt  es  noch  eine  Beobachtung  von  Cubco,  in  welcher  die  hin- 
tere Seite  der  Urethra  eine  1 — IVi  Millimeter  im  Durchmesser  hil- 
tende  Oeffnung  hatte,  die  zu  einem  einige  Millimeter  tiefen  hlind<n 
Sacke,  der  rudimentären  Vagina  führte.  Das  18  Jahre  alte  DieoBl- 
mädchen  hatte  ausserdem  einen  Uterus  duplex  rudimentai-ius  Eolidoi 
und  eine  Hernia  ovarialis  siniatra,  wurde  wegen  Einklemmnng  der- 
selben operirt  und  starb  an  Peritonitis.  Solche  Adnoxa  der  HarnröhrB 
können  durch  den  hineiugeprcssten  Harn  dilatirt,  die  Urethra  wr- 
zerren,  erweitern,  zu  Catarrh  führen  und  meist  wird  in  vita  dio  diffcr» 
tielle  Diagnose  kaum  möglich  sein.  Eine  Compression  der  Höhle,  «- 
bald  nachgewiesen  ist,  dasa  aie  keine  weitere  Oeffnung  nach  oben  hw. 
in  der  von  Foucher  angegebenen  Weise,  düi-fto  auch  hier  das  braW 
Mittel  Bein. 

Uleratur  2u  §.  32  b).  Gayel:  Gaz.meü.  deLyon.  Nro.46.  16li8.  GoHsehmidt: 
Beiträge  d.  Ges.  f.  Gebk.  in  Berlin.  Bd. III.  SitzungsLer.  S.  101.  Lärchen  Gatmei 
de  Paris.  Nro.  50.  1834.  Ledetsch:  Wiener  med.  Presse.  XIV.  34.  1878.  Lftwin: 
in  Mehlhausen's  Charit^ -An nalen  1874.  p.  625.  Scanioni;  1.  o,  p.  379.  Velpean- 
Hoissenet:  Schmidt'a  JahrbQcher  XVIII.  205. 

§.  32  b).  Viel  seltener  als  die  Dilatationen  der  Harnröhre  »ini 
beim  Weibe  die  Verengerungen  derselben,  Stenosis  et  Stric 
tura  nrethrae. 

Als  Ursachen,  denen  zugleich  die  vcrschiedeonn  Fonnöi 
dieser  Geataltsveründerungon    entsprechen,     haben   wir    bisher  haupt- 
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sächlich  drei  kennen  gelernt,  nämlich  Verletzungen  des  Septum 
urethro-vaginale,  namentlich  bei  schweren  Geburten  mit  nachfol- 
genden Narbenbilduijgen.  Hier  findet  man  mehr  weniger  feste  Narben- 
stränge meist  schon  im  Scheideneingange,  aussen  unter  dem  Scham- 
bogen oder  dicht  hinter  demselben.  So  in  dem  Falle  von  Scanzoni 
(1859),  wo  eine  durch  gangränöse  Cplpitis  nach  Zangenentbindung 
entstandene  Strictur  der  Urethra  4—5  Linien  hinter  der  Urethral- 
mündung  mit  dem  Finger  deutlich  als  eine  knorpelharte  Stelle  in  dem 
Hamröhrenwulst  gefühlt  werden  konnte,  ferner  in  dem  Falle  von 
Gayet,  wo  der  Scheideneingang  nach  einer  im  Puerperium  entstandenen 
Colpitis  durch  sehr  feste  ringförmige  Narbenstränge  bedeutend  verengert 
und  die  Narbenmasse  unter  dem  Schambogen  so  callös  war,  dass 
sie  die  Urethra  fast  völlig  verschioss.  Aetnlich  ist  auch  der  Fall  von 
Ledetsch.  Eine  weit  seltenere  Ursache  sind  Geschwülste  in  der 
Harnröhrenwand,  die  nur  bei  geringer  Entwickelung  das  Lumen 
der  Harnröhre  beeinträchtigen,  später  in  der  Regel  zu  einer  Erweite- 
rung desselben  führen,  wie  die  Pnlebectasien,  die  Polypen,  die  vascu- 
lären  imd  fibrösen  Tumoren  (Fall  von  Th.  David,  Gaz.  des  hdp.  73. 
1870)  [s.  d.].  —  Noch  rarer  sind  als  Ursachen  der  weiblichen  Urethral- 
stricturen  die  HarnröhreMschanker.  Scanzoni  fand  eine  solche  bei 
einer  Puella  publica,  5  Linien  liinter  der  Urethralmündung.  Das 
Lumen  war  hier  so  eng,  dass  eine  rabenfederdicke  Sonde  nur  mit 
Mühe  eingeschoben  werden  konnte.  Aehnlich  der  Fall  von  Velpeau 
und  ein  Fall  von  Larcher  (in  seinen  übrigen  drei  Fällen  war  keine 
Ursache  zu  ermitteln).  Lewin  fand  unter  612  an  Pseudosyphilis  be- 
handelten Frauen  der  Charit^  in  Berlin  6  mit  Hamröhrengeschwüren 
allein    und  5  mit  Hamröhrengeschwüren    und  Geschwüren    der  Labia 

Eudenda.  Boucher  constatirte  bei  einer  Patientin,  die  lange  Zeit  an 
<eucorrhoe  und  Ulcerationen  der  Muttermundslippen  gelitten,  von  der 
jedoch  nicht  gesagt  ist,  ob  pie  inficirt  war,  nahe  der  vordem  Mündung 
der  Urethra  zwei  ziemlich  harte  verengte  Stellen,  die  mit  der  sehr 
kleinen  Olive  eines  dünnen  Bougies  nur  unter  Schmerzen  passirt  werden 
konnten.  —  An  diese  äusseren  und  inneren  Stricturen  schliessen  sich 
zimächst  die  Stenosen  des  Organs  an,  die  bei  lang  bestehenden  Blasen- 
scheidenfisteln  zustande  kommen,  bei  denen  die  Urethra  oft  so  enge  ^rd, 
dass  der  dünnste*  Catheter  kaum  passiren  kann  und  man  beim  Ein- 
schieben desselben  die  Zerreissung  von  Verklebungen  (partielle  Atre- 
sieen)  fUhlt.  Die  Compressionen  der  Harnröhre  durch  den  Uterus  bei 
Retroflection,  durch  den  vorliegenden  Kindestheil  bei  der  Geburt,  durch 
Haematocolpos  oder  Haematometra  u.  A.  Ursachen  gehören  nicht  weiter 
hierher,  da  sie  weniger  Erkrankungen  der  Harnröhre  als  nachfolgende 
Blasenaffectionen  bewirken  und  daher  bei  diesen  Berücksichtigung 
finden  werden. 

Den  Ursachen  entsprechend  sind  auch  die  Symptome  der 
Urethralstricturen  und  -Stenosen  sehr  verschieden.  Die  durch  Blasen- 
scheidenfisteln  bewirkten  haben  weiter  keine  Folgen,  als  dass  sie  das 
Catheterisiren  etwas  erschweren.  Die  durch  Narben  in  und  um  die 
Urethra  entstandenen  bewirken  zunächst  eine  Erschwerung  des  Urin- 
abflusses, der  Harnstrahl  wird  dünner,  die  Blase  wird  nun  unter  Zu- 
hülfenahme  stärkerer  Anwendung  der  Bauchpresse  entleert,  später  geht 
der  Harn   selbst    nur   tropfenweise   ab   und   es   kann  zu   bedeutender 
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Retention  des  Urins  kommen.  Dasa  nach  solchen  Stricturen  eine  Hrper- 
tropliie  der  Blaaenwand  auch  beim  Weibe  nicht  selten  vorkommt,  ist 
bekannt.  fcJcanzoni  hobt  noch  den  nacbtheiligen  Einfluss  der  Btürkerai 
und  anhaltenderen  Ausdehnung  der  Blase  durch  Verengerung  der  Harn- 
röhre auf  die  hinter  und  unter  ilir  gelegenen  Organe,  den  Uten» 
und  die  Scheide  hervor,  indem  er  namentlich  mehrmals  Senkung  der 
vordem  Vaginal  wand  dabei  constatirte. 

Wenn  man  bei  jeder  Patientin,  welclio.  über  Beschwerden  beim 
Urinlassen  klagt,  nach  genau  angestelltem  Examen  erstlich  das  Orifidnm 
urethrae  bloslegt  und  gründlich  besieht,  dann  die  Harnröhre  in  ihrer 
ganzen  Lange  betastet  und  ihre  Dicke,  Härte,  Sc  hm  erzhaft  igkeit  prüft, 
nun  den  Catheter  einführt  und  dessen  Vordringen  mit  dem  Finger  per 
vaginam  verfolgt,  an  vnrA  die  ^'erwechselung  einer  Verengerung  der 
Harnröhre  mit  einem  andern  Zustand  fast  unmöghch;  die  KrkeQntniu 
der  Strictur  und  ihrer  Ursache  wird  also  sehr  leicht  sein.  Man  var 
säume  iudess  nicht,  mit  der  Sonde  genau  die  Weite  des  Lnmaii 
festzustellen  und  auch  den  abfliessenden  Urin  einer  sorg^Ugen  Unter- 
suchung zu  unterziehen,  da  starke  Blasenkatarrhe,  rcsp.  heftige  Reii- 
zustände  der  Blase  ein  häufiges  Harndräugen  und  nur  tropfenweis« 
Abgehen  des  Urins  bewirken  und  durch  die  starken  BeflcxcontractJoiuo 
der  Harnröhre  und  Blase  das  Einschieben  des  Cathedera  auch  aebr 
erschworen  können.  Selbstverständlich  darf  nicht  vergessen  werden, 
ehe  man  den  Catheter  eini\ihrt,  nachzufühlen,  ob  sich  etwa  per  vaginUD 
ein  Tumor  fühlen  lässt,  der  die  Harnwege  comprimirt,  und  würde  «in 
vorhandener  wo  möglich  erst  zurückzuschieben  sein,  um  die  Introductioa 
des  .Uatheters  zu  erleichtern. 

Die  Behandlung  richtet  sich  zum  Theil  nach  den  Ursacb«. 
Bei  der  durch  Blasenscheidenfistel  bedingten  Stenose  genügt,  ebfifiia 
wie  bei  dem  Oedem  der  Urethralsclileimhaut  meist  eine  ein*  »itt 
mehrmalige  schonende  Einführung  des  Cathoters,  das  Elinderniu  vöDig 
zu  beseitigen. 

Sind  Narbenstränge  des  Introitns  und  der  Scheide  Grund  dcf 
Strictur,  so  kann  man  zwar,  wie  Scanzoni,  durch  lauwarme  Inje«:ti»Deii 
in  die  Scheide,  ferner  durch  Einreibungen  einer  Jodkalisalbe  in  die 
vordre  Scheidenwand  und  durch  wiederholtes  Einlegen  und  Liegen- 
lassen zunehmender  Bougies  allmalig  die  Strictur  heilen.  Durch  imiser 
stärkere  Bougies  und  Abtragung  einer  das  Orißc.  urethrae  cxtemniD 
klappenaitig  deckenden  Geschwulst  stellte  Gfoldachmidt  seine  an  syphiliti- 
scher Urethralstrictur  leidende  Patientin  in  etwa  4  Wochen  faät  völlig  her. 
Allein  in  den  schlimmeren  Fällen  reicht  man  damit  nicht  aus,  da  muss  mau 
die  Hauptnarbenstränge  in  ihrer  stärksten  Spannung  von  aussen  \int- 
sichtig  incidb-en  tmd  dann  die  methodische  Dilatation  der  UamröliR 
Bo  vernehmen,  wie  sie  (§.  7)  nach  Simou's  Angabe  beschrieben  ist  — 
Gegen  die  durch  Uretiiralschanker  entstandene  Strictur  wandte  Scaasonl 
erst  eine  Subliraatkur  und  dann  3  Wochen  hindurch  täglich  die  In- 
jection  einer  Jodkahsalbo  (erwärmt  in  den  Catheter  gegossen  und 
durch  eine  mit  Luft  gefüllte  Spritze  aus  dem  Catheter  i»  die  Rani' 
röhre  geblasen)  mit  Erfolg  an.  Boucher's  Kranke  war  durch  lü' 
mälige  Dilatation  der  Stricturen  schon  ein  Mal  in  sechs  Wochen 
ganz  hergestellt  worden ,  allein  die  Stricturen  kehrten  wieder  unJ 
muBsten   aufs  Neue   düatirt   werden.     In  solchen   Fallen   wäre   gewia 
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die  Indication  vorhanden,  ausser  der  Dilatation  auch  noch  eine  Incision 
der  Strictur  von  innen  vorzunehmen.  Diese  letztere  dürfte  nicht 
schwer  sein,  wenn  man  erst  mit  den  Harnröhrenspeculis  dilatirte, 
wenigstens  so  weit,  bis  man  mit  dem  kleinen  Finger  durch  die  ver- 
engte Stelle  käme  und  nun  an  der  Stelle  ein  an  einer  Sonde  befind- 
liches flach  imter  dem  Finger  eingeschobenes  kurzes  Messerchen  da 
eindrückte,  wo  der  Narbenring  sich  besonders  derb  anfühlte.  Träte, 
was  aber  nicht  zu  erwarten  ist,  eine  irgend  nennenswerthe  Blutung 
auf,  so  würde  man  das  passende  Harnröhrenspeculum  in  der  Urethra 
für  einige  Stunden  liegen  lassen.  Zur  Nachbehandlung  würden  «ich 
besonders  die  Gelatinebougies  von  Grohs  in  Wien  mit  Jodkali  resp. 
Salicylsäure  empfehlen;  auch  müsste  man  der  Patientin  den  Rath  geben, 
dass  sie  später,  sobald  sie  irgend  wieder  Beschwerden  beim  Urinlassen 
bekäme,  sich  an  den  Arzt  wende,  event.  falls  letzterer  nicht  täglich 
zu  erreichen  sei,  durch  Selbstcatheterisiren  mit  immer  dickeren 
elastischen  Bougies  einem  Recidiv  der  Strictur  vorzubeugen  suche. 

§.  33.  c)  Die  Verlagerung  der  Harnröhre  im  Ganzen 
und  Einzelnen.  Eine  Dislocation  der  Harnröhre  kann  fast  nach 
allen  Richtungen:  also  nach  unten,  nach  oben,  nach  den  Seiten  hin, 
nur  nicht  nach  vorn  stattfinden;  es  kann  femer  die  ganze  Urethra, 
aber  auch  blos  ihre  Schleimhaut  dislocirt  sein.  Da  letztgenannte  Ver- 
lagerung die  wichtigste  primäre  Affection  des  erwähnten  Organs  ist, 
so  wollen  wir  uns  mit  ihr  zunächst  beschäftigen. 

LIieraiur  zu  §.  34  1).  Basler:  Aerztl.  Mittheil.  a.  Baden.  1873.  p.20— 21.  Guer- 
sant»  Lee,  Bruns,  Sernin,  Solinger  u.  Hein  siehe  Patron  1.  c.  Kiwisch: 
Prager  Vierteljahrsschrift  3.  S.  846.  Morgagni:  de  sede  et  causis  Tom.  III.  epist.  50 
u.  56.  1779.  Patron:  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  100.  p.  222,  wo  auch  die  frühere 
Literatur  angegeben  ist.  1857.  Ried:  Bayer.  Correspondenzblatt  1.  1843.  Scan- 
zoni  1.  c.  p.  287.  Streubel:  Prager  Vierteljahrsschrifl.  Band  41.  S.  24.  1854. 
Lawson  Tait:  Lancet.  October  30.  1875. 

§.  34.  1)  Der  Vorfall  der  Hamröhrenschleimhaut  bei 
veiblichen  Individuen  wurde  vor  fast  100  Jahren  von  Morgagni 
2  Mal  zufällig  bei  Sectionen  gefimden.  Nach  ihm  haben  Semin, 
Solingen,  Hein,  Lee,  Kiwisch,  Burns,  Streubel,  Ried,  Scanzoni,  Patron 
und  Basler  solche  Fälle  erlebt.  Das  Leiden  muss  sehr  selten  sein, 
denn  Verfasser  hat  daselbe  nur  ein  einziges  Mal  gesehen;  während 
partielle  kleinere  Prominenzen  der  Urethralschleimhaut  besonders  über 
der  unteren  Hälfte  der  Harnröhrenmündung  oft  vorkommen.  In  ihrer 
ganzen  Peripherie  kann  die  Mucosa  nur  dann  aus  dem  äussern  Orificium 
hervortreten,  wenn  sie  von  ihrer  Basis  losgelöst  ist  und  nun  mit  einer 
gewissen  Gewalt  herabgezerrt  oder  herausgedrängt  wird.  Man  findet 
den  vorgetretenen  TheU  höhnen-,  wallnuss-  bis  taubeneigross  (Basler) 
blassröthHch,  bläulich-  oder  dunkelroth,  rundlich,  halbmondförmig, 
kreisförmig  oder  kugelig  und  man  sieht  in  seiner  Mitte  oder  etwas 
näher  dem  obern  Rand  des  Orificii  den  Eingang  in  den  Kanal.  Der 
Zustand  ist  also  dem  des  Mastdarm  Vorfalles  ganz  analog:  wie  dieser 
kann  auch  die  vorgefallene  Schleimhaut  der  Urethra  meist  leicht  zu- 
rückgebracht werden  ;und  zieht  sich  oft  von  selbst  wieder  zurück,  in 
einzelnen  Fällen  ist  sie  schwer  oder  gar  nicht  zu  reponiren.  Mitunter 
blutet  die  Geschwulstoberfläche  etwas  und  ist  öfter  wund  und  eiternd. 
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F.  Winckel, 


bei  länger  bestehendem  Prolaps  wäc]i§t  sie,  wird  Ödematiis  and  Juan 
wie  eiogeBchnürt  eraelieinen  (Patron's  Fall).  Meist  ist  die  Berührung 
derselben  recht  empfindlich. 

Die  Ursachen  dieses  Leidens  liegen  zum  Tlieü  in  denjenigen 
Momenten,  welche  die  Harnröhre  erweitern  (a.  d.),  zum  Th«l  in 
Blasenleiden,  zum  Theil  endlich  in  constitutiouellen  Aflectioncn.  Oi 
■wohnlich  haben  die  Patientinnen  achon  vor  dem  Eintritt  de«  Leidpn» 
längere  2oit  an  Ur in bcsch werden  gelitten,  Harndrang,  Dysurie,  Cataixh 
gehabt  und  die  catnrrhah sehen  Zustände  diaponiren  die  Mucoea  be- 
sonders zu  diesem  Prolapaua,  Unter  15  Kranken  dieser  Art,  dcrca 
Alter  angegeben  war,  fanden  sich  7  junge  Mädchen  zwischen  8  und 
15  Jahren.  Es  sind  namentlich  schwächliche,  eblorotische,  schlaffe 
Individuen  erwähnt.  Von  Streubels  4  Kranken  waren  drei  „viel- 
gebrauchte, an  Vaginalblennorrhoe  leidende  Lustdinien  mit  erweiterter 
Harnröbrenmündung  und  hyperämischer  Urethralschleimhaut".  Wieder- 
holt haben  Dislocationen  der  Genitalien :  Prolapsua  uteri,  Cvstacele 
vaginalis  (Scanzoni)  Anlaas  gegeben,  indeaa  finden  sich  auch  FSlIe, 
wie  der  von  Baaler,  wo  bei  einer  jungen  22).  tVau  5  Wochen  nach 
der  ersten  normalen  Geburt,  die  Urethra  so  dilatirt  war,  daas  sie  (Un 
Finger  eindringen  lieas  und  einen  ta üb enei grossen  Prolaps  ihrtn*  Scblcün- 
haut  zeigte,  ohne  dasa  die  übrigen  Genitalien  dialodirt  waren.  Ver- 
anlassende Ursachen  bilden  mit  heftigem  Harndrang  Terbnndene 
Contractionen  der  Blase,  die  deren  Inhalt  austreibend,  die  Hamröhrcn- 
schleimhaut  vor  sich  herstülpen:  hier  wirken  offenbar  BauchpresM 
und  Blasenmuskulatur  zusammen.  Man  hat  auch  Steine  ala  UrMchts 
angeführt  (Scanzoni),  mir  ist  kein  Fall  dicaer  Art  bekannt.  Sulingea'a 
eine  Patientin  hatte  mehrere  schwere  Geburten  Überstanden,  ausserdem 
aber  Schläge  auf  den  Leib  erhalten  und  in  Folge  dessen  ersctiwiTtt 
Harn-  und  Stuhlana  leer  ung  bekommen.  Herausgezerrt  wird  dieUrethn 
endlich  bei  grösseren  Geschwülsten  in  derselben,  aber  gewöhnlich  nur 
partiell  und  in  geringerem  Grade. 

Diagnose:  Um  zu  erkennen,  dass  die  zwischen  den  kleiim 
Schamlippen  unter  der  Clitoris  befindliche  Geschwulst  der  Hamrftfan 
angehört  und  nicht  etwa  blos  das  herahgetretene  Tuberculum  vaginM 
ist,  handelt  ea  sich  vor  Altem  um  das  Auffinden  dos  UrethraJkanali, 
desaen  Üefihung  bei  ringförmigem  Prolaps  als  Spalte  oder  rundUehe 
Oeffnung  in  der  Mitte  ist;  bei  halbmondförmigen  am  obem  Ende  dtt 
Geschwulst  sich  zeigen  wird.  In  das  Lumen  führt  man  einen  Cathetur 
ein  und  versucht  nun  die  Schleimhaut  zu  reponiren,  wobei  also  iu 
normale  Orifieium  frei  wird. 

Ein  von  Guersant  (1852)  publicirter  Fall,  in  welchem  bei  eioeffl 
lOjährigon  sehr  magern  und  elenden  Mädchen  ein  fast  1  Zoll  UnfCt 
Schleim  haut  Vorfall  der  Urethra  mit  der  Scheere  weggeachnittep  wurde 
und  nach  dem  an  Tuberculoae  erfolgten  Tode  der  Kranken  die  norm»! 
lange  und  weite  Harnröhre  nur  an  ihrem  hintern  (untern)  DrilttBoÜ 
mit  Schleimhaut  bekleidet  war,  während  dieaelbo  an  den  vordem  *k 
fehlte  —  spricht  dafür,  dass  die  Kanalmündung  unter  UmstJlnden  atjeh 
mehr  am  untern  Theil  der  Geschwulst  sieh  finden  kann.  G«i«o 
definirt  iat  der  Zuatand  kein  einfacher  Vorfall,,  sondern  eine  Ein- 
stülpung in  das  Lumen  mit  Vorfall,  also:  Inversio  cum  pr«Itpsa 
mucosae  urethrae. 
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Bei  längerem  Bestand  nimmt  der  Tumor  imd  die  Beschwerden- 
zahl ZU;  die  prolabirte  t^artie  kann  indessen  auch  trocken^  glatt;  derb; 
ähnlich  der  beim  Scheidenvorfall  eintretenden  Veränderung  der  Schleim- 
haut werden  (Ried  und  Streubel).  Uebrigens  ist  dies  selten  und  das 
Leiden  sonst  schmerzhaft;  hartnäckig  und  angreifend.  Seine  Heilung 
ist  jedoch;  wenn  auch  oft  langsam;  meist  sicher  und  radical;  die 
Prognose  demnach  nicht  ungünstig.* 

Therapie.  Zuerst  muss  man  versuchen ;  die  herabgetretene 
Partie  zu  reponiren.  Man  comprimirt  sie  zu  dem  Zweck  vorsichtig 
mit  drei  Fingern  und  katin  das  Zurückgleiten  durch  Nachschieben  mit 
dem  eingeölten  stumpfen  Ende  eines  dicken  Catheters  unterstützen. 
Nach  der  Reposition  muss  man  die  Ursachen  des  Harndranges  be- 
seitigen: also  vorhandenen  Blasentenesmus  u.  s.  w.  Ein  mehrmaliges 
tägliches  Ausspülen  der  Blase  durch  den  Hegar' sehen  Trichter  mit 
Zusatz  von  Salicjlsäure  wird  der  Kranken  sehr«  angenehm  sein.  In 
den  leichteren  Fällen;  wo  der  Vorfall  nun  zurückbleibt;  kann  man  die 
Rückbildung  der  Schleimhaut  und  die  Verengerung  der  Harnföhre  nun 
befördern  in  der  früher  bei  den  Dilatationen  angegebenen  Weise  durch 
Ciniiihren  von  milden  Aetz-  und  adstringirenden  Mitteln:  Arg.  nit.; 
£ichenrindenabkochung;  Cuprum  sulfur.;  Tannin,  Zincum  sulfuricum 
in  schwachen  Lösungen.  Zu  stärkeren  Cduterisationen  muss  man 
schreiten:  also  den  Lapis  mitigatus  in  Substanz  anwenden;  wenn  die 
invertirte  Partie  erodirt  oder  exulcerirt  war.  Nach  jeder  Aetzung 
muss  sofort  reponirt  werden.  —  Tritt  aber  trotzdem  der  Vorfall  immer 
wieder  aus,  so  hat  man  verschiedene  Mittel  vorgeschlagen  und  an- 
gewandt; ihn  radical  zu  beseitigen,  nämlich  die  Ligatur,  das  Glüheisen, 
Abtragung  mit  der  Scheere  und  nachfolgende  Aetzung  mit  Chloreisen 
(Scanzoni).  Die  Ligatur  auf  dem  Metallcatheter  ist,  weil  langwierig 
und  sehr  schmerzhaft,  verwerflich.  Mit  der  Scheere  kann  man  leicht 
ungleich  schneiden,  das  Messer  scheint  daher  den  Vorzug  zu  verdienen. 
Man  führt  zuerst  einen  dicken  metallenen  Catheter  in  die  Blase,  lässt 
ihn  durch  einen  Assistenten  fixiren,  setzt  alsdann  ein  scharfes  Häckchen 
auf  jeder  Seite  nach  innen  dicht  am  Catheter  in  den  Tumor  ein,  um 
eine  zu  starke  Retraction  der  Schleimhaut  zu  verhüten  und  löst  nun 
von  aussen  nach  innen,  also  vom  Rande  der  Hamröhrenmündung  und 
von  unten  nach  oben  im  Kreise  die  Schleimhaut  mit  dem  Bistouri  ab, 
um  sie  dann  in  der  dem  Vorfall  entsprechenden  Länge  ebenfalls  ring- 
förmig von  unten  nach  oben  gegen  den  Catheter  durchzuschneiden. 
Scanzoni  rieth  die  nun  eintretende,  sehr  heftige  Blutung  mit  Chloreisen 
zu  stillen.  Mir  scheint  es  kürzer  und  empfehlenswerther,  den  Wund- 
saum der  Schleimhaut  mit  einigen  Silberligaturen  an  dem  Wundsaum 
des  Orificii  externi  anzuheften.  Diese  Nähte  kann  man  5 — 6—7  Tage 
liegen  lassen  und  braucht  dabei  nicht  zu  befürchten,  bei  dem  etwa 
nöthigen  Catheterismus  mit  dem  Instrument  Schorfe  des  Aetzmittels 
in  die  Blase  hineinzuschieben.  —  Fürchtet  man  eine  erhebliche  Blutung, 
so  könnte  gegen  ein  in  die  Harnröhre  eingeführtes  catheterdickes, 
hölzernes  Stäbchen  der  Prolaps  mit  der  galvanokaustischen 
Schlinge  abgetragen  werden. 

§.  35.  2)  Die  Verlagerung  der  ganzen  Harnröhre  ist  weit 
häufiger  wie   die  vorher   besprochene   partielle  Dislocation,    indess   ist 
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bIc  meistens  aecundär  uud  von  untergeordneter  Bedeutung,  indem  die- 
selbe der  analogen  Lageverändermig  der  Blase  erst  folgt.  Nur  eine 
primäre  Dialoeation  der  weiblichen  Hamröhro  niusa  als  iaulirtiai 
Leiden  hier  kurze  Erwähnung  finden.  Ea  ist  dies  die  Hersb» 
drfingiing  derselben  iu  der  Auatreibungsperiodo  durdi  "Ion 
vorliegenden  Kindeethoil,  wobei  die  Urethra  von  hinten  oben  ntcli 
vorn  und  unten  abgekruckt  uud  in  dem  als  dlmkclblaurother  Wulit 
unter  dem  Schanibogen  sichtbaren  Tuberculum  vaginae  mitgcquetscht 
wird.  In  diesen  Fällen  iat  ausaer  der  Dislocation  besonders  anch  die 
Schwellung  der  Scheiden-  und  Harnröhrenwand  von  Bedeutung  ftlr  die 
entstehende  Harnverhaltung.  Eine  andere,  noch  häufigere  Uraache 
desselben  Leidens  ist  nach  Mattei  und  Olshausen  das  plötzliche  U«nl>- 
steigen  des  Uterus  nach  der  Geburt.  Die  hiordui-ch  entstehende  puer- 
perale Ischurie  ist  derjenigen  ganz  analog,  welche  man  nach  d« 
Function  grösaerer  Orarientumoren  ungemein  häufig  beobachtet.  Durch 
die  Knickung  der  Urethra  erfahrt  der  ein ge Hill rte  C'atheter  ebeo 
Widerstand,  der  mit  Krampf  des  Blasenhalsea  leicht  verwechselt  wer- 
den kann.  Forcirte  ^'^ers^c1le,  den  Catheter  in  der  gewöhnlichen,  jettf 
aber  nicht  vorhandenen  Richtung  vorwärts  zu  schieben,  können  die 
Ilarnröhrenschleimhaut  verletzen  und  Blutabgang  bewirken ,  während 
wenn  vor  Einführung  dSs  Catheters  das  herabgetretene  Tuberculan 
vaginae  etwas  hinauf  geschoben  und  der  Catheter  nun  ohne  Gewalt  all- 
mülig  eingeführt  wird,  meistens  die  ein-  und  zweimalige  Einführung 
genügt,  um  durch  die  Streckung  der  Harnröhre  die  entataudene  Hufr 
verhaltung  zu  beseitigen.  Bei  allen  dieseji  Verlagerungen  ebeuso,  irä 
bei  den  mit  Blasen dialocationen  verbundenen,  wird  die  Harnnlhrc  \>e- 
deutend  verlungert  und  je  nach  Umständen  z.  B.  bei  der  Umluiickang 
in  inren  Wandungen  verdickt,  infiltrirt,  bei  den  AuazciTiingen  dagegen 
verdtinnt. 


Oiip.  IIL 
Die  Ernühruiigi^störuugen  der  weibliclien  Harnröhre. 


irung:  Charit^-Aiinalen  VI.  1,  1S56.  Boys  de  Lourf 
ris    Nro.  20.  1846.    Cory:  Transaclions  of  th»   '  " 
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17S  aua;  Xederl.  Tijdschr.  v.  Gencesl:.  April  1864,  Knoblauch:  SrlunldlN  hl^ 
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B^n.  Jan.  u.  Fevr.  1862,  Meissner,  F.  A.:  A.  E,  v.  Siebold's  Journal  VI.  1.  f.9t 
bis  87.  Riebard:  Avcbives g^n.  Ayril  1854.  Ried:  Bayer.  Correspoiidenil.lall.Hro,l 
1843,  Saxe:  iu  Report  on  diseases  of  women  for  tbe  year  1074  bj  P,  F.  itsai 
Americ.  Jourtifi]  of  obslelrios.  August  187G.  Scanzoni;  Die  Kranklieilen  d«r  wriU 
HnrnwerJueuge,  Prag  185&.  p.  291— S06.  Sigmund:  Deutsche  Klinik  Sn.  SL  U 
ai,  26,  28.  29.  1851.  Ders^be:  Wiener  ZeitscLri«  IX.  B.  1853.  Stroubel:  Po- 
ger  Vierleljiihrssclirifl  XI,  1,  1864, 

§.   36.     Hyperämien,    acute   und    chronische    Catarrhe,    Uleen- 
tionen  und  Hypertrophien,  Hyperaemia  urethrae,  Urethritis,  Ülce»  ti 
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Hypertrophia  urethrae  finden  sich  beim  Weibe  recht  häufig,  wiewohl  sie 
in  der  Regel  hinter  den  begleitenden  Aff^ectionen  des  Cervicaltheiles 
zurückstehen  und  wegen  der  verhältnissmässigen  Kleinheit  der  secer- 
nirenden,  erkrankten  Fläche  in  der  That  weder  symptomatisch  noch 
therapeutisch  von  entsprechender  Bedeutung  sind.  Wir  können  die 
vorhin  genannten  Anomalien  in  vielen  Fällen  hur  als  verschiedene 
Stadien  desselben  Processes  betrachten  und  werden  sie  daher  nicht  von 
einander  getrennt  behandeln ^  zumal  sie  in  ätiologischer,  symptomati- 
scher und  therapeutischer  Beziehung  eng  zusammen  gehören. 

•  ■ 

§.  37.  Die  Ursachen  dieser  Nutritionsstörungen  liegen  entweder 
in  dem  Individuum  selbst  oder  sie  kommen  von  aussen.  Zunächst  kann 
eine  bestimmte  Beschaffenheit  des  Urins  die  Hamröhrenschleim- 
haut  afficiren;  ein  an  Salzen  sehr  reicher  oder  ein  ammoniakalischer 
Urin,  ein  pilzhaltiger  oder  ein  mit  membranösen  Fetzen  (Diphtheritis 
der  Blase)  mit  inficirten  Blutgerinnseln  vermengter  wird  natürlich  so- 
wohl Blutüberfüllung  als  Catarrhe,  als  Geschwürsbildung  der  Harn- 
röhre veranlassen  können.  Blasen-  und  Nierenkrankheiten  sind  daher 
sehr  wichtige  Prädispositionen  für  die  genannten  Leiden,  zumal  da 
sehr  oft  ihretwegen  noch  eine  directe  Läsion  der  Schleimhaut  durch 
den  einzuflihrenden  Catheter  hinzukommt.  An  den  AfFectionen  ihrer 
Umgebung  nimmt  die  Harnröhre  auch  oft  Theil,  indem  chronische 
wie  acute  Entzündungen  der  kleinen  Schamlippen,  Catarrhe  der 
Scheide  und  des  Mutterhalses  mehr  minder  häufig  auf  sie  übergehen. 
So  hat  man  Urethritis  als  Complication  von  scrophulöser  Diathese 
und  bei  impetiginösen  Hautausschlägen  gefunden:  Streubel,  und  spe- 
eifisch  catarrhaligche  Entzündungen  derselben  bei  Scharlach  und 
Masern.  Bei  Pocken  fand  man  sogar  Variolapusteln  in  ihr:  Scanzoni 
zweimal.  Letztgenannter  Autor  sah  ausserdem  einmal  mehr  als  20 
folliculäre  Geschwüre  in  der  Harnröhre  eines  an  Masern  mit  acuter 
Blutzersetzung  verstorbenen  19jährigen  Mädchens.  Typhus,  Dysenterie, 
puerperale  Lifectionsfieber  bewirken  ebenfalls  nicht  selten  erhebliche  Nu- 
tritionsstörungen in  diesen  Canalwänden.  Weiter  finden  sich  dann  auch  G  e- 
schwüre  syphilitischer,  lupöser,  carcinomatöser,  tuberculöser, 
diphtheritischer  und  elephantiastischer  Natur,  von  den  kleinen 
Schamlippen  auf  den  Litroitus  und  die  Harnröhre  übergehend.  Dass 
femer  in  der  Schwangerschaft  in  Folge  passiver  und  activer  Hyper- 
ämien und  mechanischer  Deviation  die  Urethra  oft  afficirt  wird,  und 
dass  durch  den  Geburtsact  dieselbe  verschoben,  gequetscht  und 
selbst  durchrissen  werden  kann,  auch  ohne  dass  instrumentelle  Hülfe 
bei  demselben  gebracht  wurde,  ist  bekannt.  Ausserdem  können  Dis- 
locationen  der  nicht  schwangeren  Gebärmutter,  Tumoren  der  übrigen 
Beckenofgane,  entzündliehe  Zustände  derselben  und  Hämorrhoiden  die 
Urethra  mehr  weniger  in  Mitleidenschaft  ziehen.  —  Die  von  aussen 
kommenden  Schädlichkeiten,  welche  Hamröhrenerkrankungen  bewirken, 
sind:  Läsionen  bei  der  Cohabitation,  besonders  bei  jungen  Frauen, 
der  CatheterismuS;  Versuche  firemde  Körper  einzuführen  (Mastur- 
bationen),  Verletzungen  durch  Fall,  Stoss  u.  s.  w.  Dass  sich  bei 
Benutzung  nicht  reiner  Specula  zur  Dilatation  der  Harnröhre  und 
bei  der  unvorsichtigen  Erweiterung  derselben  mit  dem  Finger  oder 
durch    Quellmittel,    wie   Pres^schwamm ,    ebenfalls   catarrhalische   Zu- 
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stände  des  genannten  Organes  entwickeln  können ,  liegrt  aiffo» 
Hand.  —  Am  häufigsten  sind  dieselben  gleichwohl  mit  Scheidenaffec- 
tionen  verbunden  und  speciell  bei  virulenten  Vaginal catarrhen.  S^ich»- 
uek  fand  in  166  Fällen  122  Mai  Scheide  und  Urethra  znsammen  er- 
krankt, den  Urethraltripper  für  sich  allein  nur  3  Mal  bestehend.  Daruu 
geht  wohl  zur  Genüge  hervor,  dasa  die  virulente  Urethritis  feniiiue 
meiet  secundär  ist  und  erst  von  der  Introitus-  oder  Scheidenechlcim- 
haut  überkriecbt,  da  die  Harnröhre  gewöhnlich  viel  zu  gescbQtist  }äegt, 
um  von  dem  Infectionsträger  direct  inficirt  zu  worden. 

g.  38.  Symptome.  Im  normalen  Zustand  ist  der  Schlinin- 
hauttheil  desOrificium  extemum  iiretbrae  höchstens  blassroth;  bei  Zu- 
nahme seiner  Blutmengo  wird  er  rosa-,  kirsch-,  braiinroth.  dio 
Schleimhaut  erscheint  dabei  im  Ganzen  gescliwollen,  der  Canal  fUhlt 
sich  per  vaginam  wärmer  an  und  meist  dicker,  die  Abaonderutig  aber 
ist  anfangs  nicht  gesteigert.  Beim  Catarrh  der  Harnröhre  6nd(t 
man  nicht  blos  den  Eingang  derselben  geriithet,  die  kleinen  DrüscbeB 
daselbst  verdickt,  sondern  oft  findet  man  schon  vor  ihr  etwas  hällere^ 
später  schleimige,  achleimig  eitrige  Flüssigkeit,  manchmal  mit  Luft- 
blasen vermengt,  welche  in  grosserer  Menge  hervortritt,  sobald  man 
von  der  Seheide  aus  einen  Druck  auf  die  Urethra  austibt.  Wit 
rend  aus  der  nicht  dilatirten,  gesunden  Urethra  kein  Tropfen  hermr 
zudrücken  und  ihr  Sacret  nur  sehr  gering  ist,  gelingt  es  in  den 
catarrhali  sehen  Secret  der  Urethritis  Pflaster  zollen,  Schleim-  and  Eito- 
körperchen  und  Vibrionen  nachzuweisen.  Dann ,  wenn  destructiTt 
Ulcerationsprocesse  in  der  Harnröhre  bestehen ,  lassen  sich  aaiMr 
diesen  Befunden  je  nach  Umständen  noch  Bindegewebs-  and  elt- 
stische  Fasern  (Bärensprung  beim  Schanker),  oder  grössere  ZollsB 
mit  Kernen  bei  lupösen  GeschwUren  oder  Zellen  mit  zablreicben  Ker 
nen,  Detritus  und  Blutkörperchen  beim  Epitheliom  nachweisen. 

Bei  der  Gonnorrhoe  des  Weibes,  dem  eigentlichen  Harn- 
röhrentripper: Urethritis  virulenta,  gonnorrhoica,  iaterstdie 
Schleimhaut  geröthet,  die  Patientin  empfindet  einen  juckenden  SittA. 
der  allmätig  in  prickelnden,  brennenden  Schmerz  Übergeht  und  mit 
Drang  zum  Uriniren  und  Schmerzen  bei  der  Urinentleerung  verbnndai 
ist,  Dann  beginnt  nach  einigen  Tagen  (3 — 4)  eine  Beröse,  klebrig 
eiweissartige  Absonderung,  welche  nach  6 — 8  Tagen  eitrig  grOnlia 
wird,  nach  20  Tagen  etwa  wieder  abnimmt  und  in  30 — 40  Tagen  gMi 
verschwunden  sein  kann  (Boys  de  Loury).  Es  kann  wälirond  dtf 
Hyporsecretion  auch  Blut  abgehen,  Blutharnen  und  Blasencat&rrh  hin- 
zutreten, indess  sind  doch  wegen  der  grösseren  Kürze  der  weiUichoi 
Urethra  und  weil  dieselbe  nicht  so  viele  Nebcnorgano,  wie  bön 
Mann  hat ,  fao  sind^  ihre  Erscheinungen  meist  auch  weit  gering- 
fügiger. Bei  dieser  Urethritis  sind  öfter  rings  um  das  äussere  Ori- 
ficium  eine  grössere  oder  kleinere  Zahl  hochrotb  geförbtor,  etwas  Ubof 
die  Sclileimhautoberfläche  hervortretender  Punkte,  welche  den  infioirtoi, 
angeschwollenen  Üeffnungen  der  in  dieser  Gegend  befindlichen  Drilwn 
entsprechen,  die  von  früheren  Beobachtern  (Streubel)  filr  ihres  Epi- 
thels beraubte  Schleimhautpartien  gehalten  wurden,  in  der  Th«! 
aber,  wie  Scanzoni  hervorhob,  eine  Folliculitis  der  Innenfläcte  d» 
obern  Theils  der  Nymphen  sind.     Aus  den  entzündeten  FoDikeln  ent- 
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stehen  auch  kleine  Abscesse,  die  AiFection  setzt  sich  dann  oft  auf  die 
übrigen  Theile  der  Vulva  fort,  welche  ebenfalls  ein  eitriges,  übel- 
riechendes Secret  abzusondern  beginnen,  so  dass  schliesslich  die  ganze 
Vulva  afficirt  ist.  Dabei  besteht  gewöhnlich  Dysurie  und  Strangurie, 
indem  die  spastischen  Zusammenziehungen  des  Sphincter  vesicae  der 
Patientin  viele  Unbequemlichkeit  verursachen.  Der  Schmerz,  welcher 
durch  die  Urinentleerung  bewirkt  wird,  veranlasst  die  Patientin  zu- 
weilen, denselb^  möglichst  lange  zurückzuhalten,  zumal  das  Abfliessen 
des  Urins  über  die  entzündeten  Partien  in  der  Umgebung  der  äussern 
Harnröhrenöffhung  ein  heftiges  Jucken  und  Brennen  bewirkt,  welches 
die  Patientin  nicht  selten  zu  anhaltendem  Reiben  und  Kratzen  nöthigt. 
Sehr  selten  kommt  es  zu  AbscessBn  in  der  Hamröhrenscheidenwand 
(Fall  von  Cory).  Nach  Lewin's  Erfahrungen  findet  sich  bei  vielen  an 
Urethritis  und  Ulceration  der  Harnröhre  leidenden  Frauen  reflectorisch 
ein  exsudatives  Erythem  durch  Erregung  der  vasomotorischen  Haut- 
nerven. 

Wird  der  Process  ein  chronischer,  so  nimmt  die  Absonderung 
ab,  die  Röthe  verringert  sich,  die  Färbung  ist  mehr  eine  bläulich- 
livide.  Das  ganze  Rohr  ist  dann  derber,  infiltrit,  fUhlt  sich  hart  an, 
ist  wenig  oder  gar  nicht  schmerzhaft  und  es  kann  sich  ein  Zustand 
von  Hypertrophia  urethrae  ausbilden,  bei  dem  das  die  Harnröhre 
umgebende  Gewebe,  also  namentlich  die  vordere  Scheidenwand,  mit- 
betheiligt  ist.  Bei  starker  Auflockerung  der  Schleimhaut  kommt  es  zu 
Varicositäten  in  derselben,  und  in  der  Umgebung  des  Orificii  externi 
und  weiterhin   auch  zu    partiellem  oder  totalem  Prolaps  der  Mucosa. 

§.  39.  Die  Diagnose  der  Hyperämie  und  catarrhalischen,  resp. 
virulenten  Urethritis  kann  nur  mit  Hülfe  des  Gesichts  gestellt  werden. 
Man  hat  die  Labia  minora  von  einander  zu  ziehen,  alles  zwischen  ihnen 
befindliche  Secret  abzuwischen  und  die  Schleimhaut  der  Harnröhre 
genau  anzusehen  und  auch  auf  die  nächste  Umgebung  derselben  zu 
achten.  Alsdann  führt  man  den  Finger  in  die  Scheide  und  prüft  den 
Harnröhrenstrang  auf  seine  Dicke,  Härte  imd  Schmerzhaftigkeit;  dabei 
übt  man  einen  Druck  von  hinten  nach  vorn  aus,  um  zu  sehen,  ob 
sich  aus  dem  Orificium  etwas  Flüssigkeit  herausdrängen  lässt.  War 
kurz  vorher  Urin  gelassen  worden,  so  ist  dies  nicht  immer  möglich, 
auch  wenn  Hypersecretion  vorhanden  ist;  man  muss  dann  erst  einige 
Zeit  vergehen  lassen,  bevor  man  den  Druck  wiederholt.  Das  durch 
Compression  entleerte  Secret  kann  man  nun  noch  mit  Hülfe  des  Mikro- 
skopes,  eventuell  durch  Inoculation  auf  Andere  untersuchen  und  auf  diese 
Weise  erst  entscheiden,  ob  man  es  mit  einer  einfachen  oder  virulenten 
Urethritis  zu  thun  hat  und  ob  ein  Hamröhrenschanker  vorhanden  ist 
oder  nicht.  Durch  Inoculation  mit  virulentem  Eiter  können  viru- 
lente Catarrhe  und  weiche  Geschwüre  entstehen,  indess  beweist  ein 
negatives  Resultat  noch  nicht  die  Abwesenheit  von  Schankergeschwüren, 
Die  Erkenntniss  der  letztem  würde  also  hauptsächlich  durch  den  Nach- 
weis elastischer  Fasern  in  dem  Secrete  zu  erlangen  sein;  auch  hat 
man  geringe,  öfter  wiederkehrende  Blutungen  aus  der  Harnröhre  und 
die  länger  dauernde  ödematöse  Anschwellung  des  Schleimhautsaumes 
der  äussern  Oefinung  als  wichtig  ftlr  die  Diagnose  des  UretValschan- 
kers  hervorgehoben  (v.   Bärensprung).     Endlich  würde  auch  auf  die 
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Schwellung  der  LeiBtendriisen  zu  achten  sein  und  die  EnateLuDg  eine« 
Bubo  diagnostisch  wichtig  sein.  Als  Sitz  der  acuten  Hyperämie  und 
Entzündung  hat  man  den  unteren  Süsseren,  als  Sitz  der  chroniBclien 
den  oberen  inneren  Theil  angegeben  (Scanzoni),  während  umgekehrt 
C.  A-  Martin  und  Leger  behaupten ,  der  Sitz  der  cbrnnischea  Ure- 
thritis sei  am  häufigsten  in  den  Crjptis  mucosis  de-r  Urethra  and  de« 
Meatus  urinarius. 

§  40-  InBetreff  des  Vorkommens  des  weiblichen  Trippers  gehen 
die  Ansichten  noch  weit  ftua  einander.  Das  erste  Wort  haben  hier  offen- 
bar die  Syphihdologön ,  und  da  sind  oben  schon  Suchanek'a  Zahlen 
erwähnt.  Boys  de  Loury  und  Costilhea  sagten  ebenfalls,  die  Urethriii* 
sei  beim  Weibe  nicht  ao  selten,  wie  Manche  behaupten.  Ricord  fimd 
sie  unter  12  Blennorrhoen  8  Mal,  Zeisl  hingegen  unter  100  Fällen  von 
Vaginaltripper  kaum  5 — 6  Urethraltripper ,  und  auch  Lewin  konnte 
unter  242  mit  Blennorhoen  behaftete  Frauen  nur  8  nachweisen,  die 
ausser  Fluor  vaginalis  und  uterinua  noch  Urethritis  hatten,  und  roa 
612  an  Pseudosyphilis  Behandelten  nur  11  ;=  1,8"/'  mit  Hamröhren- 
geschwüren.  Sigmimd  (Wien)  constatirte  1850  unter  758  behandelten  Wei- 
bern den  Harnröhrentripper  5  Mal  allein  und  476  Mal  gleichzeitig  roil 
andern  Formen  von  Catarrhen  etc.  Es  scheint  hiernach,  dass  bei  Pro- 
atituirten  der  Tripper  häufig  ist  und  in  faat  */»  der  Infections falle  flbor 
haupt  vorkommt,  Scanzoni  bemerkt,  dass  namentlich  der  chroniscbc 
Catarrh  von  Gynäkologen  sehr  oft  wenig  beachtet,  resp.  ganz  übe^ 
sehen  werde.  Ich  mnsa  indess  Hourmann  beistimmen,  dasa  aacb,  wwui 
man  darauf  genau  sein  Augenmerk  riclitet,  die  Urethritis  im  Ver- 
gleich zn  den  ao  sehr  häufigen  Gebärmutter-  und  Scheid encatarrhtn 
bei  Frauen  sehr  viel  seltener  vorkommt.  Hermann  coustatirte  üoler 
425  Fällen  von  Blennorrhoe  nur  1  Mal  Ausfluss  aus  der  Urethra. 

Die  Vorhersage  ist  bei  der  Hyperämie,  dem  Catarrh  and  dco 
Geschwüren  der  weiblichen  Urethra  viel  beaaer,  wie  bei  den  analogta 
Affectionen  des  Mannes,  weil  das  Organ  viel  kürzer,  viel  leichter  w 
gängig,  die  Beschwerden  geringer  und  sicherer  heilbar  sind.  Bei  manckoi 
Individuen  schwindet  mit  der  Ursache  auch  die  Hyperämie  und  itr 
Catarrh  bald  von  selbst,  namentlich  der  bei  Neuvermählten  und  wit 
rend  der  Menstnuition  entstandene.  Infectionacatarrhe  dauern  4  Iw 
5  Wochen.  Boys  de  Loury  beobachtete  nach  denselben  zwei  Mal  »dir 
starke  Strictur  (s.  d.).  Streubel  sah  bei  vernachlässigten  Catarrhco 
Erosionen,  Ulcera  und  jene  FolOculitis  um  das  Orificinm  extennnn, 
welche  wir  oben  erwähnten.  Knoblauch  berechnete  21,8  Verpflegung»- 
tage  für  die  Behandlung  des  Harnröhren  tri  ppere.  Durch  enorgisän 
Aetzungen  hat  man  denselben  in  12 — 18  Tagen  völlig  zum  Vet- 
schwinden  gebracht  (Cullerier). 

g.  41.  Behandlung:  die  Erfahrungen  über  die  Anwendung 
innerer  Büttel  bei  den  Hj-perämieen  und  Catarrhen  der  weiblicheii 
Harnröhre  widersprechen  sich  noch  sehr.  Während  Streubel  und  Bon 
de  Loury  und  Huet  f  ü  r  dieselben  sind  und  eraterer  meint,  balaamifCM 
Mittel  schienen  bei  Frauen  leichter  als  bei  Männern  die  irritirend* 
Wirkung  des  Urins  zu  mildem,  während  Boys  und  neuerdings  wieder 
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Daffner  behauptet,  Cubeben  und  Balsam  wirkten  ebenso  gut  wie  bei 
Männern,  fand  Scanzoni  von  denselben  nur  sehr  zweifelhaften  oder  gar 
keinen  Erfolg  und  umgeht  sie  daher.  Die  leichteren  Fälle  der  weib- 
lichen Urethralblennorrhoe  bedürfen  gar  keiner  Behandlung,  sie  heilen 
von  selbst.  Bei  den  hartnäckigen  sind  die  meisten  neuen  Autoren  nur 
für  eine  rein  ort  liehe  Behandlung,  welche  höchstens  durch  diätetische 
Vorschriften  imtersttitzt  werden  soll.  Man  beginnt  also  mit  Entfernung 
der  etwa  noch  vorhandenen  Reize,  verordnet  Ruhe,  Vermeidung  des 
Geschlechtsgenusses,  ktihles,  schleimiges  Getränk:  Mandelmilch,  Emul- 
sionen, gewtlrzlose  Speisen  und  lässt  zur  Verminderung  des  Brennens 
und  Juckens  2 — 4  Mal  täglich  Injectionen  mit  Leinsamenthee  in  ^e 
Scheide  machen  und  laue  oder  selbst  kühlere  Sitzbäder  mit  Zusatz  von 
Weizenkleie  oder  Eichenrindendecoct  gebrauchen.  Auch  das  Einlegen 
von  Suppositorien  aus  Tragantschleim  oder  Cacaobutter  mit  Glycerin 
und  Amylum  oder  von  Gelatine,  welche  einen  Zusatz  von  Extractum 
hyoscyami  0,2  oder  Extr.  belladonnae  0,02  oder  Extr.  meconii  0,01 
haben,  wirkt  reiz-  und  schmerzlindernd.  Dr.  Saxe  (Californien)  em- 
pfahl erstlich  horizontale  Lage  im  Bett,  zweitens  heisse  Umschläge 
um  die  Füsse  und  heisse  Getränke,  um  möglichst  starke  Diaphorese 
herbeizuführen;  drittens  intern  Calomel  mit  Ipecacuanha  0,04  :  0,2 
alle  zwei  Stunden;  femer  Senna  decoct  für  Ausleerung  und  endlich 
leichte  Diät  und  schleimige  Getränke.  Zur  Beruhigung  verordnete  er 
kalte  Umschläge  auf  die  Vulva,  sowie  Opiate.  Wenn  binnen  12  Stun- 
den keine  Bessenmg:  salinische  Abführmittel. 

Ist  die  Hyperämie,  die  Absonderung  und  Schmerzhaftigkeit  da- 
gegen sehr  beträchtlich,  so  eignen  sich  kalte  Ueberschläge,  kalte  In- 
jectionen und  selbst  das  Einlegen  ^  von  Eisstückchen  in  die  Scheide 
ausser  einem  Narcoticum  am  besten  zur  Verminderung  derselben. 
Scanzoni  empfahl  einige  Blutegel  an  den  der  Harnröhre  entsprechenden 
Theil  der  vordem  Scheidenwand  zusetzen,  eine  Behandlung,  die  von 
den  neueren  Autoren  wenig  Berücksichtigung  gefunden  hat  und  die 
durch  die  Kälte  und  locale  Inangriffnahme  der  afficirten 
Schleimhaut  wohl  mit  Recht  verdrängt  wird.  Die  letztere  wurde 
zuerst  von  Hourmann  dadurch  bewerkstelligt,  dass  er  die  Urethra  mit 
einem  Catheterdicken ,  5  Linien  langen,  an  seinem  obern  Ende  zu- 
sammengebundenen Tampon  von  gekrämpelter  Watte  ausfüllte,  nach- 
dem er  vorher  die  Blase  entleert  hatte.  Er  behauptete,  durch  die 
Wiederholiing  dieser  Tamponade  in  14  Tagen  Heilung  erzielt  zu  haben. 
Allein  Boys  de  Loury  fand,  dass  dieses  Verfahren  in  zehn  FäUen  gar 
nichts  nützte  und  dass  es  dabei  sehr  lästig  sei,  weil  es  mindestens 
3  Mal  täglich  wiederholt  werden  müsate.  Streubel  wandte  Aetzungen 
der  Mucosa  an,  indem  er  ein  Wachsbougie  von  der  Dicke  eines  Ca- 
theters  mit  seiner  Spitze  in  pul verisirtem  Höllenstein  herumrollte,  dann 
mit  Oel  überzog,  3  Ctm.  weit  in  die  Harnröhre  einbrachte  und  einige 
Minuten  lang  liegen  liess.  —  Injectionen  sind  wegen  der  Kürze  der 
weiblichen  Harnröhre  und  weil  die  injicirte  Flüssigkeit  nicht  so  leicht 
wie  bei  der  männlichen  Urethra  zurückzuhalten  ist,    minder  wirksam. 

Um  starke  Hyperämieen  resp.  den  acuten  wie  chronischen  Ham- 
röhrentripper  des  Weibes  rasch  zu  beseitigen,  bedient  man  sich  am 
besten  des  Höllensteinstiftes  oder  auch  des  Lapis  mitigatus  und  zwar 
nimmt   man    einen    vorn   abgerundeten,    der  Weite  der  Urethra   ent- 
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sprechend  dicken  «Stift  und  führt  deDselhen  2 — 3  Ma)  hiotcreinaDder 
durch  die  ganze  Läage  derselbcu.  Das  Verfahren  ist  allerdings  sebr 
schmerzhaft.  Nach  3 — 4 — 6  Tagen,  wenn  der  Schorf  ganz  abgeBtotaea 
ist,  wird  es  wiederholt.  Knoblauch  sah  nach  einer  Aetzung  mit  Lapii 
infernalis  eine  vier  Tage  dauernde  Blasenblutung  (?)  mit  Ischurie  ein- 
treten; sonst  erwähnt  Niemand  nachtheilige  Folgen  dieser  Methode. 
Ausserdem  kann  man  bei  sehr  empfindlichen  Individuen  die  EinleguDg  I 
von  Bougies  aus  Tragantschleim  oder  Butyrum  Cacao  oder  Gelatine 
(s.  Seite  36  u.)  mit '  adstringirenden  Medicamenten  wie  Älaun,  ZincDm 
und  Cuprum  sulftiricum  (1  :  40—20)  versuchen,  auch  hat  man  (C, 
Ä.  Martin)  starke  Höllensteinlösungen  zu  gleichen  Theilen  Wasser 
mittelst  des  Clerc' schon  Aetzmittelträgers  in  die  Urethra  gebracht 
Manche  Autoren  z.  B.  Costillies  und  C'uUerier  haben  dann  noch  inner- 
liche Mittel,  wie  Cubebon  und  Balsam  ausser  der  localen  Aetzung  an- 
gewandt und  Huet  neuerdings  die  C'olphonium seife,  Colphoninm  lO 
kochender  Soda  gelöst  und  mit  etwas  gebrannter  ^faguesia  zu  Pillen 
von  0,2  Gr.  formirt  und  täglich  15 — 30  Stück  gegeben.  ludewea 
scheint  die  innere  Behandlung  meist  entbehrlich  zu  sein;  man  braactt 
höcbstens  ausser  der  reizlosen  aber  kräftigen  Diät,  als  Roborsntica, 
Chinin  und  Eisen  bei  scliwäcldichen  Individuen  anzuwenden. 

Sollte  einAbscess  in  der  Harnrührenwand  sich  bilden,  so  mOwte 
dieser  von  der  Scheide  aus  incidirt  werden,  sobald  Fluctuation  sieb 
nachweisen  lässt. 
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§.  42.     Zahlreiche  Neubildungen  kommen  in  der  weiblichen  Harn- 
röhre vor,  viel  häufiger  als  in  der  des  Mannes.     Schon  frühzeitig  wurde 
die   Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  solche  gelenkt,    indem  Morgagni 
bereits  1719   solche  beschrieb.     Indess  haben   dieselbe)!  allgemeineres 
Aufsehen  erst  erregt,  als  Clarke  ihre  Symptome  und  Bedeutung  schil- 
derte und  sie  mit  dem  treffenden  Namen  vascular  tumours  bezeichnete 
(1814).     Man  hat  seitdem  freilich  eine  Reihe  von  Tumoren  jenes  Or- 
gans alle  in  einer  Bezeichnung  zusammengefasst  und  entweder  Canm- 
culae  (John  Hunter),    oder   schwammige  Excrescenzen,    oder  Fleisch- 
und  varicöse  Gewächse  (Schtitzenberger),  oder  cellulo-vasculäre  Tumoren 
(Boivin-Dugfes)  oder  ftingöse  Excrescenzen  (Kiwisch)  benannt,  obwohl  sie 
weder  gleiche  Bedeutung,  noch  auch  gleiche  Structur  haben.  Man  muss 
dieselben  vielmehr  nach  ihrem  verschiedenen  Bau  in  verschiedene  Gruppen 
theilen.     Da  sie  fast  ausnahmslos  von   der  Schleimhaut  dieses  Organs 
ausgehen,  so  kann  man  sie  nach  deren  einzelnen  Bestandtheilen  unter- 
scheiden als  Tumoren,    bei   denen  vorwiegend   der  Papillarkörper  be- 
theiligt i#t,    ohne  besonders  starke  Gefässentwickelung:    Condylome, 
ferner  Tumoren,    bei   denen   die  Drüsen   erkrankt   resp.  vergrössert 
sind:  Retentionscysten,  Myxoadenome,  Schleimhautpolypen; 
weiter   in  Tumoren,    die  hauptsächlich  durch  Erkrankung    des  Binde- 
gewebes entstehen :  Fibrome  und  Sarcome;  dann  in  Tumoren,  durch 
[Erkrankungen  der  Gefösse  gebildet,  Angiome,  Varices,  Fhlebecta-. 
sien  der  Urethra  und  zwar  Tumoren,    bei   denen   die  Papillen  und 
Gefässe  zusammen  den  wesentlichsj;en  Theil  der  Neubildung  ausmachen, 
fungöse   oder  besser  vasculäre  Tumoren   und  Polypen;   papilläre, 
polypöse  Angiome,  erectile  Tumoren;  endlich  vom  Epithel  ausgehende 
Geschwülste :  Epitheliome,  Carcinome.  Mit  Ausnahme  der  Sarcome  und 
Mjrxoadenome  hat  schon  Kiwisch  diese  verschiedenen  Geschwülste  von 
einander   getrennt   und    ausserdem   als   eine    besondere   Art   noch    die 
Hyperplasie  der  beiden  Schleimhautfalten  beschrieben,  welche  sich  oft, 
bisweilen  deutlich  als  Fortsetzungen  des  Hymens   in  die  Urethra  hin- 
ainerstrecken. 

Gehen  wir  nun  auf  die  Beschreibung  der  einzelnen  etwas  näher 
ein,  so  finden  wir  a)  die  Condylome  von  warziger  Oberfläche,  röth- 
lich,  blassröthlich,  gestielt,  nicht  empfindlich,  bei  Berührung  nicht 
blutend,  einzeln  oder  mehrere  aus  dem  Orificium  urethrae  hervor- 
ragend. Sie  bestehen  aus  einer  dünnen  Epitheldecke,  faserigem  oder 
bomogenem  Bindegewebe  und  ziemUch  weitem  CapillargefUss. 

b)  Wohl  zu  unterscheiden  von  ihnen  sind  die  neuerdings  von 
Englisch  besonders  bearbeiteten  Retentionscysten  der  weiblichen 
Urethra.  Sie  finden  sich  schon  beim  Fötus  im  6. — 7.  Monat,  bei 
neugeborenen  Mädchen  nur  im  vordem  Theil,  im  spätem  Alter  dagegen 
in  der  Nähe  des  Orificium  vesicale.  Nicht  alle  ragen  immer  hervor; 
der  verstopfte  Ausfuhrungsgang  dieser  kleinen  Drüsen  ist  oft  an  einem 
schwarzen  Punkt  zu   erkennen.     Der   Bau   dieser   Cysten   zeigt   eine 
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SubstaQtia  propria,  die  Innenflücke  ist  mit  zahlreichen  Papillen  um! 
Pflaaterepithel  bekleidet;  sind  sie  grösaer,  so  treten  sie  nicht  Belt«ii 
als  halbkuglige  Tumoren  ans  der  Urethra  hervor,  können  einen  Ötid 
ausziehen  und  wirkliche  Polypen  bilden;  sie  sind  dann  meist  von 
normaler  Schleimhaut  überzogen. 

c)  Ist  vorwiegend  das  Bindegewebe  betheiligt,  so  bilden  «ich 
solidere  Tumoren,  wie  deren  neuerdings  von  Neudörfer,  Metten- 
heimer  und  Hennig  beschrieben  worden  sind:  Fibrome,  —  Die  Ge- 
achwnlst,  welche  Neudörfer  exstirpirte,  war  tanbencigross  bei  einer 
S^'phili tischen  und  bestand  aus  Bindegewebe  mit  pyramidalen  Pon- 
sätzen,  ttber  deren  Natur  N.  nicht  in's  Klare  gekommen  ist.  Der 
Stiel  des  Tumors  sass  in  der  Nähe  des  Orificium  vesicaJe.  Mett^n- 
heimer  fand  in  der  von  ihm  beschriebenen  Geschwulst  an  der  Ober- 
ääche  eine  dichte  Schicht  Fflasterepitliel ,  als  Stroma  ein  dicke» 
Bindegewebe  mit  Fibrillen  von  wachsender  Stärke.  Hennig  theill 
2  FfiUe  von  congenitalen  pülj-püsen  Excrescenzen  der  weibl.  Harn- 
röhre mit,  deren  eine  an  einem  3  Centimeter  langen  Stiel  hing,  die 
andern  an  einem  3  mm.  langen.  In  Holzessig  erhärtet  zeigten  sie  cia 
feines  maschenbildeudes  Bindegewebe.  Einen  ganz  ähnlichen  FiD 
habe  ich  vor  kurzem  erlebt  —  Nro,  544.  1876  —  in  welchem  vom 
untern  Hand  der  Harm'öhrenöffnung  des  neugeborenen  Mädchens  aa 
ünem  2 — 3  Mülim.  langen  Stiel  eine  hanfkomgroase  Cyste  herabhtii|. 

Diese  Bindegewebstumoren  können  die  bedeutendste  QrSftse  Too 
allen  Neubildungen  an  dieser  Stelle  erreichen  imd  gänscelgrosB  werde* 
(Velpeau,  Scanzoni,  Simon  in  Rostock),  sind  indeas  im  GasKfi 
sehr  selten. 

d)  Eine  Wucherung  der  Drüsen  nnd  des  Bindegewebes  itr 
Schleimhaut  führt  zu  dem  sogenannten  Myxoadenom:  einen  Fall 
dieser  Art  hat  neuerdings  Beigel  beachrieben  und  abgebildet:  Ew 
scharlachrothe,  ki  rächen  grosse,  gefa^reiiJhe  Geschwulst  bestand  mikr«- 
skopisch  aus  einem  lockeren,  schwammigen  Gewebe  mit  m>ui^ 
degenerirten  Drüsenliaufen,  die  von  myxomatösem  Gewebe  umgebn 
waren. 

e)  Beigcl  hat  auch  den  einzigen  bisher  bekannt  gewordenen  Fall 
von  Sarcoma  urethrae  (Figur  14)  beachrieben  und  abgebildet: 
Dieser  Tumor  war  wallnusagross,  bestand  aus  drei  Lapjien  und  »»* 
an  dem  äussern  Saum  der  UrethralmUndung.  Sein  Gewebe  war 
stellenweise  von  dichter,  stellenweise  von  lockerer  BeschafiEenheit.  Ke 
dichten  Stellen  zeigten  ein  sehr  feines  Stroma,  dessen  Maschen  vm 
sehr  kleinen  Zellen  ausgefüllt  waren,  hin  und  wieder  waren  die  Kai«^ 
zUge  verdichtet;  in  der  Süssem  Peripherie  des  Tumors  waren  die 
Maschen  grösser,  die  Wandungen  dicker,  ausserdem  bemerkte  man 
das  Vorhandensein  zahlreicher  grosser  und  kleiner  Räume,  welche  von 
ColloidäUssigkeit  ausgeMlt  waren.  Der  Tumor  wurde  exstirpirt,  ioden 
ist  vom  Verf.  nicht  angegeben,  ob  er  recidivirte. 

f)  Wenn  die  Venen  der  Urethra  sehr  erweitert  aiad,  » 
kSnnen  ihre  Varices  auch  Theile  der  Schleimhaut  mit  ausziehen  vai 
prominente  Tumoren  liefern,  die  wie  wir  in  §.  31  bei  dem  Vorfdl  iflr 
Harnrohrenschleimbaut  an  einem  Fall  von  G.  Simon  gesehen  habm 
bctrSchtliohe  Geschwülste  zu  liefeni  im  Stande  aind.  Diese  Tutnartii 
eind  bläulichroth,  schmerzlos,  lassen  sich  comprimiren,  aind  von  iatactct 
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Sarcoma  urelhrae  nach  Beigel. 

Schleimhaut  Überzogen  und  kännen  sowohl  im  untern  als  im  obem 
Theil  der  Harnröhre  sitzen,  es  sind  in  der  That  die  wahren  Harn- 
röbrenhümorrhoiden.  Riebet,  der  sich  mit  diesen  Angiomen  der 
Urethra  neuerdinge  beschäftigte  und  8  Fälle  derart  beobachtet  haben 
will,  hebt  ihre  Analoge  mit  den  Mastdarmhämorrhoiden  hervor.  Sie 
kömiea  (vergl.  den  Fall  von  Simon),  durch  Einfuhren  des  Catheters 
verletzt,  zu  bedeutenden  Blutungen  fuhren.  Berstet  ein  solcher  Varix, 
ohne  dasfl  die  ihn  überziehende  Schleimhaut  mit  zerreisat,  so  ergiesst 
eich  das  Blut  in  das  Gewebe  des  Tumors  und  es  entsteht  ein  Haema- 
toma  polyposum  urethrae.  Einen  solchen  Fall  habe  ich  einmal 
«riebt  und  lasse  denselben  hier  folgen: 

Eine  60  Jahr  alte  Wittwe,  die  seit  mehreren  Jahren  ihre  Menses 
verloren  hatte,  vorher  nie  an  Hambeschwerden  gelitten,  6  Mal  leicht  ge- 
boren und  zuletzt  vor  1(3  Jahren  eioefl  Abortus  durchgemacht  hatte, 
trug  am  19.  April  1Ö67  an  einem  Schulterbrett  zwei  mit  FlÜBsigkeit 
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achwer  gefüllte  Eimer,  mit  deaen  sie  einen  schmalen  Graben  06^* 
schritt.  In  diesem  Augenblick  merkte  sie  einen  Schmerz  im  vordem 
T heil  der  Vulva,  dabei  zugleich  unwillkür liehen  Urinabgang  imd  Blut- 
verluBt,  wie  sie  durch  Nachsehen  ermittelte.  Der  Schmerz  an  jener 
Stelle  nahm  zu  mid  bald  darauf  fühlte  Patientin  daselbst  eine  Ge- 
schwulst. Ich  sah  sie  erat  am  36.  April  und  fand  aus  der  dilatirtco 
Urethra  einen  haael-  bis  wallnussgrossen,  dunkelblauen,  unempfindlicbeti 
Tumor  herausragen,  der  an  seiner  Oberfläclie  wie  gefenstert,  Übrigem 
glatt  war  und  mit  einem  ziemlich  dicken  Stiel  an  der  hintern  Wand 
der  Harnröhre  in  der  Mitte  derselben  aaas.  Dem  Gefühl  nach  mussU 
der  Tumor  hauptsächlich  aus  einem  Bluterguss  bestehen.  Er  Uns» 
sich  etwas  herabziehcji  und  zeigte  an  einzelnen  Stellen  seiner  Obw- 
ääche  necrotische  Partien  der  Schleimhaut.  Am  29.  April  le^c  ieli 
in  der  Klinik  die  EcraseurBchlinge  um  den  Stiel  und  quetschte  den- 
selben in  der  Narcose  ab,  es  trat  nur  sehr  wenig  Blutabgang  dn. 
Ein  in  die  Vagina  eingelegter  Wattepfropf  comprimirte  die  Urethn 
massig.  Die  Patientin  entleerte  den  Uvin  von  selbst,  erholte  sich  bald 
und  hat,  obwohl  ich  sie  noch  Jahre  nachher  in  Rostock  gesehen  habe, 
nie  wieder  ein  Recidiv  gehabt.  Beim  Durchschnitt  der  Geschwulst 
ergab  sich,  dass  dieselbe  aus  einem  Schleimhauttiberzug  und  Blut- 
coagulia  bestand,  die  schon  ähnlieh  wie  bei  einem  Placentarpolrpen 
geschichtet  waren,  grössere  Gelasse  waren  auf  dem  Durehschnitt  nicht 
zu  sehen,  was  ja  aber  zur  Erklärung  der  Genese  dieser  Geschwok 
nicht  nöthig  war. 

Zweifeilos  handelte  es  sieh  in  diesem  Fall  um  einen  gcpUtxtMi 
Varix  der  Urethra,  da  sonatige  Erkrankungen  derselben  nicnt  vor- 
handen waren,  wohl  aber  die  Urethra  dilatirt  und  ihre  Schleimhaut 
etwas  schlaff  war.  Das  Platzen  war  erfolgt  heim  Tragen  der  schweren 
Last,  als  die  Patientin  mit  derselben  einen  besonders  weiten  Schrill  machK. 
Ausser  diesen  in  der  Urethra  entwickelten  Tumoren  sind  nun  all 
venöse  Angiome  derselben  noch  andere  um  dieselbe  beachriebeit. 
Ch.  Clarke,  Aachburner,  Higby,  Laugier  schilderten  bulböse  An- 
schwellungen derselben,  die  bia  WalTnuss grosse  erreichten,  zuweiliat 
sehr  schmerzhaft,  ferner  erectil  waren  (Laugiers  Fall)  und  durdi 
Varicosität  der  Venen  bewirkt  wurden.  Virchow  ist  der  Ansicht,  da» 
hier  zwei  Zustände  mit  einander  vermischt  worden  seien,  nSmlii^ 
Haemorrhoidal- Tumoren  um  die  Uretlira  und  congenita]«  Missbilduug«!). 
die  auf  Reste  der  embryonalen  Duplicität  der  Vagina  zu  beziehea 
seien.  Diese  Rudimente  sollen  eich  bisweilen  zu  beträclitlichen  Wulstes 
entwickeln  und  dann  einen  wahrhaft  teleangiectatischen  Zustand  in  d*r 
Tiefe  zeigen. 

g)  Die  wichtigsten  von  allen  Geschwülsten  der  Uretlira  sind  aber 

die   sogenannten   vaaculären    Tumoren    oder   Polypen,   die  wir 

auch  als   papilläre   polypöse  Angiome   bezeichnen   können.     Et 

sind  Neubildungen,   bei   denen   hanfkorn-  bis  erbsen-,   haseJoussgriMfef 

^selten  noch  etwas  grössere  hochrothe  oder  schwachroth,  himbeor-,  Unch- 

umte  Prominenzen   in   der  Urethralmtinduug   und   dieselbe  Uberrsgenil 

^Hft^eigou,   welche   au   der  Oberflüche   nur  selten   glatt,   meist  etwu 

^^Hfc  sind,    oft   breit    aufsitzen,    in    andern   Fällen    einen    deutlichen 

^^^B^Km  und  bei  Berührung  leicht  bluten.    G.  Simon  fand  in  ihnen 

^^^^^HHBj&opüchen  Untersuchung  viele  GeßisaschlisgeD,  dabei  die 
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Papillen  und  Bindegewebsschichte  der  Schleimhaut  gewuchert.  Auch 
Wedl  constatirte  enorm  reichlich  entwickelte  Gefösse  und  fand  letz- 
tere stellenweise  stark  geschlängelt;  er  vergleicht  sie  daher  mit 
den  Vasa  vorticosa  der  Chorioidea  und  bezeichnet  sie  als  dentritische 
papilläre  Bindegewebsneubildungen  mit  dünnwandigen  Gefassen.  ^Den 
^Teleangiecültsieen  stehen  sie  insofern  nahe^  als  eine  ausserordentlich 
^grosse  Zahl  von  Gewissen  in  ihre  Zusammensetzung  eingeht^  welche 
,,sich  bis  in  die  zarten  Papillen  der  Oberfläche  fortsetzen.  Jedoch 
^imterscheiden  sie  sich  dadurch^  dass  die  Gefässe  weder  eine  verdickte 
^Wand,  noch,  wenigstens  in  der  Regel  nicht^  eine  ectatische  Beschaffen- 
^heit  zeigen.  Die  Oberfläche  des  Auswuchses  ist  von  Plattenepithel 
39 überzogen;  die  Grundmasse  bildet  ein  weiches  Schleim-  oder  Binde- 
jpgewebe.  Drüsen  finden  sich  nur  vereinzelt  vor  und  nur  zuweilen 
^kommen  an  ihnen  einfache  oder  cystische ;  mit  schleimigem  Inhalt 
^gefiülte  Erweiterungen  vor*'  (Virchow).  Nicht  alle  Tumoren  dieser 
Art  haben  an  der  Oberfläche  Plattenepithel;  denn  Verneuil  fand  bei 
einem  solchen  eine  dichte  Lage  von  Cylinderepithel.  Dass  sie 
zeitweisen  Schwellungen  unterworfen  sind  und  daher  zu  der  Classe  der 
erectilen  Geschwülste  zu  rechnen  sind^  erwähnte  schon  Medoro  und 
beobachtete  Scanzoni  während  der  Menstruation  an  einer  solchen  Ex- 
crescenz.  Meistens  ist  nur  eine  Geschwulst  vorhanden^  doch  kommen 
auch  2  und  3  vor  und  zuweilen  noch  mehrere^  dicht  gedrängt  wie 
Granulationen  am  Harnrohrschleimhautsaum.  Ausserdem  finden  sich 
—  jedoch  nicht  so  häufig  wie  dies  West  anzunehmen  scheint  —  kleine 
analoge  Excrescenzen  von  geringerem  Umfange  an  verschiedenen 
Puncten  des  Vestibulum.  Simpson  hat  einen  solchen  instructiven  Fall 
abgebildet  vergl.  Figur  15;  Seite  56:  aaa  die  einzelnen  Tumoren  des 
IntroituS;  b  das  Orif.  ur.  und  c  der  aus  ihm  herabhängende  Polyp. 
West  erwähnt  noch^  dass  Fälle  bekannt  seien,  in  denen  fast  die 
ganze  Länge  der  Harnröhre  Sitz  dieser  Excrescenzen  gewesen 
sei.  Man  hat  natürlich,  um  die  äusserst  grosse  Empfindlichkeit  dieser 
Tumoren  erklären  zu  können,  auch  nach  Nervenfasern  in  ihnen  ge- 
sucht, indess  fSemd  Verneuil  keine  solchen,  während  nach  Simpson's  An- 
gabe Dr.  John  Reid,  welcher  eine  von  S.  exstirpirte  Geschwulst  unter- 
suchte, ^a  verj  rieh  distribution  of  nervous  filaments^  in  ihr  gesehen  haben 
will.  Am  allerhäufigsten  sitzen  diese  Neubildungen  in  der  Nähe  des  Ori- 
ficium  ur.  extemum,  einige  Linien  von  demselben  entfernt  an  der  hintern 
Wand,  seltener  höher  hinauf,  so  dass  sie  in  der  Harnröhre  versteckt  liegen, 
h)  Lupöse  und  carcinomatöse  Neubildungen  kommen  an  der 
Urethra  des  Weibes  äusserst  selten  vor  und  gewöhnlich  nur  secundär 
von  den  äussern  Genitalien  oder  der  Scheide  auf  sie  übergreifend» 
Rajan  erwähnt,  dass  das  Orificium  urethrae  auch  krebsig  und  syphilitisch 
erkranken  könne.  Die  Beschreibungen,  welche  sich  hier  und  da  in 
der  Literatur  über  Hamröhrenkrebs  beim  Weibe  finden  (z.  B.  von 
BrajnQ  in  Busch,  Geschlechtsleben  HI.  26)  erregen  bedenkliche  Zweifel, 
ob  die  Diagnose  exact  gewesen  sei.  So  häufig  wie  bei  Uteruskrebs 
die  Blase  mit  erkrankt  —  nach  Gusserow  unter  311  Fällen  128  Mal  —  und 
so  oft  Fistelbildungen  dabei  eintreten:  56  Mal,  so  selten  ist  ausser  dem 
Trigonum  colli  und  der  hintern  Blasenwand  die  Harnröhre  von  Krebs 
afficirt.  Offenbar  ist  dör  Prozess,  wenn  er  bereits  die  Blase  perforirt 
hat,  meist  bald  von  dem  Exitus  lethalis  gefolgt,  so  dass  er  nach  unten 
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nicht  mehr  viel  wettei  aclirciten  kann  und  andererseits  ist  dla  kreb«ige 
Degeneration  dei  äussern  Genitaben  zu  stlten,  als  daas  sie  Öfter  n 
diesen  Neubddungen  in  der  Urethra  hihren  konnte  Einen  Faß  ixt 
letztern  Art  hat  in  neuerer  Zeit  bt-hleeinger  beschrieben,  in  welchem 
bei  einer  5Sjahrigen  Frau,  die  lange  an  Prolapeus  uteri  gelitten  lulte, 
iu  der  Vulva  ein  2 — 3,5  Ctm.  langer,  rundlicher  Tumor  von  li« 
Wurzel  des  Frenulum  clitoridis  berab  um  die  äussere  Harnröhreii- 
Öffnung  griff,  Die  Urethra  war  kürzer  wie  gewöhnlich  und  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  an  der  hintern  Wand  von  einer  etwa  kastanieo- 
grosaen  Geschwulst  umschlossen,  die  nach  Klob's  Untersuchoog  ein 
Plattenepithelcancroid  war. 

Später  sind  noch  5  Fälle  von  periurethralem  Krebs,  K  wa 
MelcHori  und  1  Fall  von  Riberi  1869  publicirt  worden:  Diese  Aotonn 
fanden,  daes  der  periurethrale  Krebs  bei  der  Frau  sich  als  Knoien  in 
Vorhofe  der  Vulva  in  der  Nähe  der  Harnröhre  entwickele,  aich  daruf 
mehr  oder  weniger  in  dem  Zellgewebe  längs  der  HamrSUro  TV* 
dicke,  ohne  die  Wandungen  derselben  oder  ihre  Scbleiinlikut  n 
afficiren.  Jedoch  könne  secundär  bei  eintretendem  KrebsgoachwUr 
auch  die  Oeffnung  der  Urethra  ulceriren.  Das  Knötchen  sei  anümg« 
hart,  nicht  ulcerirt,  nicht  oder  nur  wenig  bei  Druck  schinerahal%  sber 
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^treileu  der  Sitz  von  lanciuirenden  Schmerzen,  welche  zur  Entdeckung 
desselben  führten.  Oft  werde  die  Wuchening  erat  bemerkt,  wenn  sie 
beträchtlich  gewachaea  aei,  uicerire  und  blute.  SchliessUch  werde  daa 
ganze  Veatibulum  von  der  Neubildung  ergriffen.  Im  ersten  Stadium 
dringe  der  Kreb»knoten  nicht  bis  Über  die  halbe  Länge  der  Harnröhre 
in  die  Tiefe,  alao  nicht  über  12 — 15  Mm.,  im  zweiten  bia  zur  Becken- 
fescie  und  zum  Blaaenhals,  im  dritten  überschreite  er  die  )Symphy8e 
und  die  Kami  descendentes  pubia  und  breite  sich  über  das  jenseitige 
Zellgewebe  und  den  Blasenhala  aua.  —  In  Bardenbeuer'a  Fall  umgriff  der 
haselnusagroBBe  exulcerirte  Timior  das  Orificium  urethrae  und  dehnte 
sich  durch  die  Harnröhre  bis  zur  Blase  aus. 

Lupöse  Neoplasmen  sah  ich  1  Mal  bei  einem  Lupus  perforans 
vulvae,  bei  welchem  eine  Ülceration  die  rechte  Nymphe  perforirt 
hatte,  ferner  eine  andere  an  der  Baaia  der  Clitoris  bis  in  die  Harn- 
röhre hinein  sich  ersti'eckte  und  die  Wand  der  letztem  stark  ge- 
schwollen mit  knötchenartigen  Verdickungen  und  condylomfihnlicben 
Schleimhautwuchenmgeu  besetzt  war;  eine  Affection,  ie  allen  anti- 
STphilitiechen  Mitteln  Jahre  hindurch  beharrlich  getrotzt  hatte.  Die 
Urethra  war  dabei  erheblich  erweitert. 

Zerstörung  der  Harnröhre  durch  Elephantiaais  der  Vulva  erlebte 
L.  Mayer  (1.  c.  FaU  9). 

§.-i3.  Symptome:  Viele  der  vorhin  beschriebenen  Neubildungen 
können  ohne  alle  und  jede  Erscheinungen,  geringes  Brennen  etwa  ab- 
gerechnet, existireu ;  dahin  gehören  die  kleinen  Condylome,  Fibrome,  kleine 
RetentionscyatenundSclileimhautpolypen.  WachaenaberdieaeGeBchwülBte, 
80  ist  ausser  einem  schmerzhaften  Ziehen  in  der  Scham  meist  eine 
Störung  in  der  Harnexcretion  zuerst  zu  bemerken.  Die  Patientinnen 
empfinden  ein  Jucken,  Brennen  und  Stechen  in  der  Harnröhre,  ver- 
bunden mit  Harnzwang  und  die  Entleerung  selbst  wird  acbmerzhaft. 
Diese  Schmerzen  können  eine  sehr  bedeutende  Höhe  erreichen.  Simpson 
erzählt,  dass  eine  Frau,  die  an  einem  vaseulären  Tumor  der  Urethra 
gelitten,  wenn  sie  hätte  Wasser  lasaen  müssen,  von  ilirer  Wohnung 
immer  weggegangen  sei,  um  ungestört  stöhnen  und  schreien  zu 
können;  ferner  erwähnt  er,  dass  ein  IGjähriges  junges  Mädchen  blos 
am  den  furchtbaren  Schmerz  zu  vermeiden,  den  Urin  12  Stunden 
zurückgehalten  habe.  Mit  zunehmender  Grösse  der  Geschwülste  wird 
auch  die  Harnröhre  allmülig  erweitert,  ihre  Schleimhaut  gereizt, 
hjperämisch,  catarrhalisch  afScirt,  Zustände  die  manchmal  ebenso  wie 
die  an  den  GeschwUlatcn  zu  beobachtenden  Erosionen,  Fissuren  und 
Geschwüre  lediglich  als  Folge  der  Friction  und  Benetzung  zu  be- 
trachten sind.  Die  Schmerzen  atrahlen  nun  auch  weiterhin  aua  nach 
den  Hüften,  nach  dem  Kreuz,  in  die  Schenkel,  selbst  bis  in  die  Füsse; 
sie  vermelu:en  sich  beim  Stehen  und  bei  Bewegungen  und  zur  Zeit 
der  Menstruation,  Trotz  der  Erweiterung  der  Urethra  ist  der  Harn- 
etrahl  manchmal  sehr  dünn,  biaweilen  gethcilt,  und  der  Uriu  iat  öfter 
mit  Blut  vermengt. 

Treten  die  Tumoren  in  früher  Zeit  bei  kleinen  Mädchen  auf, 
so  kann  daa  lästige  Jucken  dieselben  zur  Masturbation  treiben.  Ried 
erwähnt,  dass  die  Varicositäten  der  Urethra  eine  Steigerung  des  Ge- 
Bohlechts  trieb  es    bewirken,    dessen    Be&iedignng   indessen    Schmerzen 
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verursache.  Von  den  polypösen  Augiomeji  der  Harnröhre  kann  man 
indessen  sagen,  dass  sie  ihrer  Schmerzbaftigkeit  wegen  die  CohabiUtion 
meist  unmöglich  machen,  da  die  leiseste  Bertthrung  derselben  mit  dem 
Finger,  ja  schon  durch  das  Hemd,  oft  enorme  Schmerzen  ver- 
ursacht und  sofort  einen  Krampf  des  Sphincter  cunni  und  Tjevator  ui 
herbeiführt,  welclier  die  Immissio  penis  unmöglich  macht  und  ebon  m 
sicher  wie  der  Vaginismus  Sterilität  bewirkt.  Gleichwohl  hat  mu 
solche  GeschwlÜste  auch  bei  ■Schwangern  gefunden. 

Weiterhin  können  die  Schmerzen  sogar  zu  Kram pf an f tili en  tühreo 
and  durch  die  Störung  der  Nachtruhe,  die  Catarrhe  und  Blutverliui« 
einen-  sehr  nachtheiligen  Einfluas  auf  das  Allgemeinbefinden  ausUbea 
Besonders  dann,  wenn  in  Folge  der  Harnstauung  Blasen-,  Ureteren- 
und  Nicrenaöectionen  hinzutreten.  Es  ist  dies  glUckJichei'weise  sehfii, 
aber  doch  vorgekommen  (Medoro,  Bardenheuer). 

Als  Complikationon  derselben  sind  zn  erwähnen:  Gebb- 
mutter-  und  Scheidencatan-he ,  Scheidenpolypen  (Macdonell)  und  Xhn- 
liehe  Excrescenzen  im  Vorhof  der  Scheide  (Simpson). 

Ausser  der  Neigung  zum  Wachsthum  ist,  besonders  filr  die 
Augiome  characteriatiach  die  grosse  Disposition  zuRecidiven; 
uaob  der  Exstirpation  pflegen  sie  in  l'/i — 2  Monaten  wiederzukehren, 
eine  Beobachtung,  die  fast  von  allen  Autoren  gemacht  worden  iit, 
selbst  dann,  wenn  der  Exstirpation  noch  die  Application  d«B  Femua 
candens  und  starker  Ca  uteri  sationen  gefolgt  waren  (Kiwisch,  MedoroV 

Ein  Symptom  des  Leidens,  welches  ich  bei  keinem  Autor  ervJlhiil 
fand  und  in  mehreren  dieser  Fälle  sehr  oharacteristisch,  Jahre  hiodurcli 
beobachten  konnte,  ist  die  Hyperaesthesia  vulvae  in  der  X^mgebong 
des  Tumor,  welche  den  Kranken  das  Sitzen  fast  absolut  unmög- 
lich macht.  loh  hatte  eine  Patientin,  bei  der  der  Tumor  wiederhftll 
von  mir  mit  der  Scheere  abgeschnitten  worden  und  die  Basis  dessellia 
energisch  mit  Arg.  nitr.  geätzt  worden  war,  bei  der  derselbe,  da  « 
durch  ein  Myom  der  hinteren  üteruswand  veranlasst  wurde,  wdche* 
den  Uterus  so  dislocirte,  dass  er  einen  Druck  auf  den  Blasenhals  aasttbtr, 
trotzdem  immer  wieder  wuchs.  Diese  Kranke  war  nicht  im  Stand«,  sidi 
wie  andere  Gesunde  auf  einen  Stuhl  zu  setzen,  sie  setzte  sich  nur  mit 
einem  Tuber  ischii  auf  und  hatte  Jahre  hindurch  alle  möglichen  Ver- 
suche gemacht,  sich  einen  brauchbaren  Stuhl  zu  constniiren;  sie  hatte 
BDgai'  das  eigentliche  Sitzstüok  des  Stuhls  ganz  herausnehmen  Iiumd, 
bloss  um  gar  keinen  Druck  an  der  Vulva  zu  erfahren,  Jedoch  Allo 
olme  Erfolg.  Scliliesslich  brachte  sie  fast  den  ganzen  Tag  stehend  n 
oder  dach  auf  dem  Sopha  liegend.  Gesell  seh  afteu  konnte  sie  luefct 
besuchen,  weil  sie  es  höchstens  einige  Minuten  auf  der  StuhlkanW 
sitzend  aushalten  konnte,  und  ihr  Essen  nahm  sie  immer  im  StebM 
zu  sich.  Der  Coitus  war  absolut  unmüglioh,  sie  war  den  60er  •Tabrea 
nahe  und,  obwohl  über  30  Jahre  verheirathet,  noch  Virgo.  Zn  «uff 
Apphcation  des  Ferrum  candens  in  der  Narkose  konnte  .sie  sieb  Uifo 
Alters  wegen  nicht  entschliessen  und  die  einzige  Erleichterung  abieh 
sie  immer  nur  durch  Aetzungen  der  flachen  Tumoren  mit  Aj'gentom 
uitricum  oder  Lapis  mitigatus. 

§.44.  Diagnose:  Wenn  Frauen  über  Schmerzen  beim  Urin- 
lassen,    Drängen,    Schmerzen  beim  Niedersitaen  oder  überhaupt  Ob«r 
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Unregelmässigkeiten  in  der  Urinentleemng  klagen;  so  darf  man  niemals 
verabsäumen;  eine  Ocularinspection  der  Harnröhrenmündung  vor- 
zunehmen; und  sind  in  derselben  Tumoren ,  so  wird  man  dieselben 
sofort  leicht  sehen.  Man  wird  dann  die  Condylome  an  ihrer  Schmerz- 
losigkeit  oder  nur  geringen  Empfindlichkeit;  an  ihrer  blassgraueU;  zer- 
klüfteten Oberfläche;  welche  bei  Berührung  nicht  blutet;  erkennen  und 
zur  Bestätigung  der  Diagnose  meist  auch  an  den  übrigen  Theilen  des 
Vestibulum  analoge  Gebilde  finden.  Die  Fibrome  und  Cysten  wii-d 
man  an  ihrer  Schmerzlosigkeitj  glatten  Oberfläche  und  derberen  oder 
weich-elastischen  ConsistenZ;  die  Varices  an  ihrer  bläulichen  Farbc;  ihrer 
comprimirbaren  Beschafienheit  und  an  der  ebenfalls  gewöhnlich  vorhan- 
denen Unempfindlichkeit  unschwer  Erkennen.  Für  die  Sarcome  und 
Angiome  ist  die  ungeheure  Schmerzhaftigkeit;  die  hochrothe  Farbe 
und  die  leichte  Blutimg  bei  der  Berührung  characteristisch.  Eine 
Verwechselung  derselben  mit  Vaginismus  ist  eigentlich  nur  dann  mög- 
lich; wenn  die  Theile  nicht  genau  besehen  und  nicht  jeder  auf  seine 
Empfindlichkeit  geprüft  wird;  denn  beim  Vaginismus  sind  gewöhnlich 
der  Hymen  oder  seine  Reste  so  sensibel;  dass  der  Versuch;  den  Finger 
in  die  Scheide  oder  an  diese  Theile  zu  bringen,  den  heftigsten  Krampf 
bewirkt;  während  man  bei  den  Urethralangiomen  mit  Vermeidung  einer 
Berührung  der  Geschwulst  den  Finger  wohl  in  die  Scheide  einführen 
kann.  Nur  in  den  Fällen,  wo  diese  Geschwülste  verborgen  in 
der  Harnröhre  sitzen ;  kann  die  Verwechselung  mit  Vaginismus 
leichter  vorkommen.  Um  die  Neubildungen;  welche  im  oberen  Theil 
der  Harnröhre  sich  befinden;  zu  erkennen;  muss  man  bei  sensibeln 
Individuen  zunächst  die  Narkose  einleiten  und  kann  dann  die  Urethra 
von  der  Vagina  aus  comprimireU;  um  etwa  gestielte  Tumoren  hfirvor- 
zudrückeU;  oder  man  kann  sie  mit  einer  Uterinsonde  resp.  einer  Pin- 
cette  zum  Hervorziehen  von  Neubildimgen  exploriren.  Bringt  uns 
auch  dieses  Verfahren  keine  Klarheit;  so  muss  man  die  Urethra  dila- 
tiren;  entweder  mit  einem  ohrspiegelähnlichen  Instrument;  wie  es 
Espezel  schon  gebrauchte;  oder  mit  den  Simon'schen  Speculis.  Eine 
Verwechselung  der  beschriebenen  Tumoren  mit  dem  Vorfall  der  Ham- 
röhrenschleimhaut  fsiehe  §.  31)  veyneide  man  dadurch;  dass  man  genau 
auf  die  Lage  des  Orificii  u.  e.  und  auf  seine  Gestalt  achte;  man  ver- 
suche den  Tumor  zu  reponiren  und  ermittele;  ob  derselbe  einen  Stiel 
hat  oder  nicht.     Manchmal  besteht  ein  Vorfall  neben  einem  Tumor. 

Sehr  häufig  wird  das  Leiden  lange  Zeit  von  dem  behandelnden 
Arzt  überhaupt  nicht  erkannt;  weil  J^eine  Ocularinspection  vorgenommen 
wurde  und  das  Unterlassen  der  letzteren  ist  zu  erklären  aus  dem  Um- 
stand; dass  vorhandene  andere  Leiden  oder  die  irradürten  Schmerzen 
Uterinafiectionen  vortäuschen  resp.  auch  solche  vorhanden  sind.  Ein 
ganz  genaues  Examen  über  den  hauptsächlichsten  Sitz  des  Schmer- 
zes; über  die  anderen  Beschwerden  und  eine  wiederholte  gründUche 
Untersuchung  der  Patientin  machen  aber  für  die  Dauer  einen  Irrthum 
in  der  Diagnose  unmöglich. 

§.45.  A  e  t  i  o  1 0  g  i  e :  Die  Neubildungen  der  Urethra  kommen  in 
allen  Lebensaltern  vor.  Englisch;  Hennig  und  ich  fandlsn  sie  schon  ange- 
boren und  bei  kleinen  Kmdem.  Mettenheimer  bei  einem  6jährigen 
Mädchen.     Denuc^  bei  4  Mädchen  von  7 — 13  Jahren.   West  bei  einer 
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Kranken  tinter  20,  bei  5  awisclieji  20  und  30,  6  zwUcheii  30  und  40, 

4  zwischen  40  und  50,  5  über  50,  ich  selbst  ausserdem  bei  einer 
OOerin  (s.  o.),  einer  Frau  von  70  und  einer  von  92  Jahren,  —  Ol 
Ledige  oder  Verheirathete  mehr  zu  denselben  disponirt  seien,  lieu 
eich  nach  den  kleinen  Zahlen  bisher  nicht  bestimmen.  AuBacr  dem 
auf  Seite  52  erwähnten  Fall  von  angeborenem  Harn röb reo poIypen  bab« 
ich  noch  20  Fälle  umschriebener  Neoplasmen  der  Urethra  erlebt:  alle 
Patient,  bis  auf  eine  waren  verheirathet ,  letztere  hatte  auch  geboroi; 

5  waren  steril,  5  dagegen  mehr  als  Ömal  entbunden.  Dass  tn  dw 
Regel  andere  Aftectionen  des  Genitalap parates  neben  diesen  Geschwül- 
sten vorhanden  sind,  hob  schon  Scanzoni  hervor,  welcher  unter  13 
Fällen  nur  2  Mal  solche  vermisste  und  kann  ich  aus  allen  meinni 
Fällen  bestätigen.  Scanzoni  ging  aber  noch  weiter  und  bebauptMe, 
daas  da  beinahe  immer  diese  Kranken  an  einem  chronischen  Catarrh 
der  Harnröhren  Schleimhaut  litten,  so  sei  man  gewiss  im  Recht«,  w«iffl 
man  diesen  letztem  als  das  wichtigste  ätiologische  Momoot  dieser 
Neubildungen  betrachte.  Mit  dieser  Angabe  stehen  meine  £rf»hrung«fi 
in  Widerspruch.  Auch  Velpean  meinte,  die  svphihtischo  (richtig» 
blennorrhoische)  Infoction  scheine  die  häufigste  ÜrsacJie  zu  sein  und 
SchUtzenb erger  und  Kiwisch  stinimtcu  ihm  darin  bei,  allein  StmoD, 
Normann,  Strenbel  und  ich  sind  der  Ansicht,  dass  in  der  Regel  (<Ii> 
Condylome  natUrUch  ausgenommen)  jene  Ncubildimgen  utcbt  von  einer 
Infection  herrühren  mid  dass  der  Öchleimfluss  der  Urethra  öfter  nur 
eine  Folge  der  Neubildung  ist.  Dasselbe  gilt  von  der  Mastur- 
bation als  Ursache,  sie  kann  mindestens  ebenso  gut  Folge  sein  (Ed^ 
lisch,  Normann  gegen  Mettenheimer). 

*DaSB  Catarrhe  der  Scheide  Hamröhrcncatarrhe  und  letzten 
auch  Neubildungen  beschriebener  Art  auf  die  Dauer  herbeinihren  kön- 
nen, ist  wohl  nicht  zweifelhaft;  dass  femer  Cohabitation ,  Schwange^ 
Schaft,  Geburt  und  Wochenbett  mit  ihren  häufigen  Lüsionen  der  Urelhri 
eine  wichtige  Frädisposition  liefern  werden,  bedarf  ebenfalls  keinm  Be- 
weises imd  ist  von  Riebet  besonders  für  die  venösen  Angioma  herrot- 
gehoben  worden.  Seltener  sind  schon  die  Fälle,  in  denen  Tumoren  da 
Uterus,  der  Ovarien,  der  übrigen  Be^kenorgane  dui-ch  active  und  jMi- 
sive  Hyporämieen  solche  Neoplasmen  zur  Entstehung  bringen.  Ver 
nenil  beobachtete  eine  Kranke  mit  Uterusfibroid  imd  der  oben  von  mir 
beschriebene  Fall  gehört  ebenfalls  hierher.  Die  92  Jahre  alte  Padcolin, 
welche  ich  erwähnte,  litt  an  Haematometra  senilis.  Alte  sehr  scbkSt 
und  scrophulösc  Individuen  mit  Phlebectasieen  der  Genitahen  sind  auch 
zu  Urethi-altumoren  disponirt 

Wenn  wirklich  gonorrhoische  AfFcctionen  die  wichtigsten  Ursachen 
sein  sollten,  so  mUssten  diese  Neubildungen  doch  gewiss  auch  bö 
Männern  oft  vorkommen,  was  indess  nur  sehr  selten  der  Fall  ist 
Virchow  citirt  als  Autor  hierfür  den  schon  von  Morgagni  erwähnMü 
Ooulard.  Neuerdings  ist  auch  von  PI  um  ein  vasculärcr  Polrp  in  der 
männlichen  Urethra  gefiinden  worden  (Virchow-Hirsch,  Bericht  t  1870 
II.  197), 

Der  früher  erwähnte  Fall  von  Neudörfer  ist  deshalb  in  llic^ 
logischer  Beziehung  interessant,  weil  eine  walzenförmige  Hypertrophie 
der  CUtoris  und  ihres  Präputiums  und  darunter  die  fünf  pyramidwi- 
tcirmigen  Fortsätze  aus  der  Urethra  sich  fanden.     Man  könnte  hier  in 
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eine  Entstehung  ^er  letztern  durch  den  permanenten  Reiz^  welchen  die 
erstere  an  dem  Orificium  urethrae  auszuüben  im  Stande  war,  denken. 

—  Ferner  ist  ätiologisch  wichtig  noch  die  von  Hutchinson  publicirte 
Beobachtung  eines  polypösen  papillären  Angioms  bei  einer  33jährigen 
Frau,  die  aus  einer  Bluterfamilie  stammte.  Lag  hier  wahrscheinlich 
eine  hereditäre  Disposition  vor,  so  unterliegt  es  doch  keinem 
Zweifel,  dass  die  mfeisten  der  beschriebenen  Neubildimgen  localen 
Reizen  ihren  Ursprung  verdanken,  aber  es  ist  noch  nicht 
sicher  ausgemacht,  welcher  Art  diese  Reize  am  häufigsten  sind.  Die 
Aetiologie  ist  eben  noch  in  manchen  Beziehungen  unklar.  So  häufig 
wie  Beigel  angiebt,  welcher  sagt,  man  könnte  behaupten,  dass  nur 
wenige  Frauen  sich  fönden,    ohne  die  hier  in  Rede  stehenden  Gebilde 

—  so  häufig  habe  ich  sie  nicht  gefunden,'  und  wenn  ich  auch  zugeben 
muss,  dass  die  Hypertrophie  der  Schleimhaut  des  untersten  Theiles 
der  Urethra  bei  Frauen  eines  der  allörhäufigsten  Vorkommnisse  ist,  so 
muss  ich  andererseits  hinzufügen,  dass  namentlich  die  als  papilläre 
polypöse  Aügiome  bezeichneten  Tumoren  doch  keineswegs  zu  den  all- 
täglichen Befunden  gehören.  Denn  bei  2700  Wöchnerinnen,  die  ich 
selbst  zur  Zeit  ihrer  Entlassung  genau  untersuchte,  fand  ich  493mal 
oder  18%  mit  Erosionen,  Fissuren  und  Narben  in  unmittelbarer  Nähe 
der  Hamröhrenmündung,  aber  nur  18  zeigten  theils  Varices,  theils  spitze 
Condylome,  theils  kleine  Polypen  der  Urethra,  während  der  Vorfall  der 
Harnröhrenschleimhaut  fast  in  10%  aller  Fälle,  namentlich  in  Form 
einer  oder  zweier  Falten  der  hintern  Urethralwand  vorkam. 

§.  46.  Ausgang  und  Prognose:  Die  meisten  Neubildungen 
der  weiblichen  Urethi'a:  Condylome,  Fibrome,  Schleimhautpolypen  und 
Cysten  sind  leicht  und  sicher  zu  exstirpiren,  geben  daher,  zumal  sie  auch 
nicht  viel  Beschwerden  machen,  eine  gute  Prognose.  Bisweilen  gehen 
sogar,  wie  Spalderer  beobachtete,  die  Polypen  spontan  mit  dem  Urin 
ab,  nachdem  ihr  Stiel  nekrotisirte.  Dagegen  sind  speciell  die  venösen 
und  capillaren  Angiome  nicht  blos  durch  die  sehr  zahlreichen  und 
intensiven  Beschwerden,  welche  sie  mit  sich  führen,  sondern  namentlich 
auch  dadurch,  dass  sie  eine  so  grosse  Neigung  zu  Recidiven  zeigen, 
viel  ungünstiger.  Allerdings  ist  die  operative  Entfernung  derselben 
leicht,  allerdings  sind  die  dabei  entstehenden  Blutungen  meist  unbe- 
deutend —  allein  manchmal  schon  nach  6—8  Wochen  beginnen  die 
Nachschübe  und  es  giebt  doch  auch  bei  der  Operation  und  nach  der- 
selben nach  aussen  (Beigel)  und  in  die  Blase  (Lisfranc-Forget)  so  er- 
hebliche Blutungen,  dass  die  Patientinnen  sehr  von  Kräften  kommen 
können.  Es  giebt  ferner  Fälle,  in  denen  trotz  der  energischsten  Mittel 
immer  neue  Kecidive  das  Leben  der  Patientinnen  verbittern  und  ge- 
fährden. Glücklicherweise  sind  diese  die  Ausnahmen  imd  in  den 
meisten  Fällen  ist,  die  lupösen,  elephantiastischen  und 
carcinösen  Tumoren  ausgenommen,  eine  Radikalheilung  in 
kurzer  Zeit  möglich. 

§.  47.  Therapie:  Wenn  keine  Beschwerden  von  den  Tumoren 
der  Harnröhre  bewirkt  werden,  so  hat  man  keinen  Grund,  gegen  die- 
selben einzuschreiten;  bewirken  sie  aber  irgend  welche  Unbequemlich- 
keiten oder  Schmerzen  und  Functionsstörungen,  dann  thut  man  jeden- 
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falls  gut,  so  bald  und  bo  energiach  wie  möglicL  gegen,  sie  zu  Felde 
zu  ziehen.  Die  Methoden,  deren  man  sich  zur  Beseitigung  derselben 
bisher  bedient  hat,  waren  folgende: 

1)  die  Ligatur:  Gu^rsant,  Ried,  Guerin,    2)  ExtorBion:  Streubd. 

3)  Abacboeiden  mit  Messer  resp.  Scheere :  Velpeau ,  Scbütwn- 
berger,  Espezel,  Forget,  Kiwisch,  Normann,  Simpson,  Englisch,  Ried, 
Macdonnel,  Neudörffer  u.  A. 

4)  Ferrum  candens:    Medow,  Lee,  Dalamin,  Retziits,  Simpson. 

5)  Exciaion  und  energische  Aetzung  der  Basis  mit  Arg, 
nitr.  oder  Lapis  mitigatus,  oder  Acid.  nitr.,  oder  mit  dem  Femuo 
candens,  oder  mit  dem  Strictu  renbrenn  er  des  galranocauatischen  Ap- 
parates: Velpeau,  Macdonneil,  Kied,  Wetzer,  Schub,  Thore,  B^ni^J 
Simpson,  Guerin,  Veit,  West,  Baker-Brown,  M<^nÄrez. 

6)  Starke  Aelzungen  allein:  mit  Arg.  nitr  1  in  SabstULt;  mit 
ooncentrirter  Salpetersäure :  Grtfam,  mit  Ohromsäure :  Edis. 

Bei  den  grösseren  und  höher  sitzenden  hat  man  vorher  fie 
Urethra  incidirt,  um  die  Tumoren  besser  exstirpireu  zu  können: 
Warner,  Schuh,  Wetzer,  Macdonnell. 

Von  diesen  Methoden  kann  man  Nro.  5  nach  Ansicht  «Her 
neiiem  Autoren  als  die  allein  zweckmässigste  bezeichnen  und  Nro,  1 
(Ligatur),  2  (Torsion),  jetzt  als  obsolet  betrachten.  Man  wirf 
also,  handelt  ea  sich  um  Exstirpation  genannter  Neubildnnmv 
erst  die  Patientin  tief  narkotisiren ,  dann  in  die  SteissrUckenbge 
bringen,  durch  Assistenz  die  Urethralmlindung  gehörig  bloasicgn 
lassen,  demnächst  mit  Häkchen  den  Tumor  mehr  her%'orziehBn,  ihn 
mit  einer  Scheere  oder  einem  Messer  an  der  Basis  abschneiden  und 
nun  entweder  mit  Acid.  nitr.  concentr. ,  oder  mit  Acid.  chrom. ,  od* 
mit  einem  kleinen,  spitzen,  glühenden  Eisen  die  Basis,  an  der  Aet  Seid 
aass,  einige  Secundon  energisch  cauterisiren.  Meist  ist  dabei  die  Blu- 
tung unerheblich;  ist  sie  stärker,  ao  kann  sie  durch  wiederholte  AppE- 
catton  des  Fen-um  candens,  oder  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  gesnOt 
werden,  oder  man  kann  die  Urethra  auch  von  der  Scheide  ans  nil 
dem  Finger,  eventuell  durch  Tampona  eomprimiren.  —  Sitzt  der 
Tumor  höher  hinauf  in  der  Harnröhre  und  lässt  er  sich  nidd 
bis  vor  das  Orificium  herabziehen,  so  kann  man  die  Harnröhre  dUs- 
tiren,  und  gelingt  es  auch  dann  nicht,  ihn  herauszuziehen,  so  würfe 
man  die  galvanocaustische  Schlinge  um  seine  Baaia  liernmlegML 
Wären  die  Prominenzen  in  der  Urethra  ao  flach,  dass  sie  mit  Jon* 
Schlinge  schwer  zu  fassen  wären,  so  könnte  man  sich  nach  Dilatation 
der  Urethra  der  Simon'schen  Löffel  bedienen,  um  die  NcubildtmguD 
auszuschaben.  —  Bei  den  Retentionscysten  der  kleinen  Kinder  wflm 
man  durch  Bougies  und  Cathetcr  die  Excision  einzuleiten  hab^  — 
Bei  den  HämnrrhoidalgeschwUlsten  der  Urethra  wäre  erstlich  eine  o»- 
thodische  Compression  derselben  durch  den  Düatator  urethrae,  durch 
längere  Tampons  indicirt;  oder,  falls  jene  zu  lästig  und  schmot- 
haft  wären,  ao  würde  die  -Hervorziehung  des  Tumors  Umatecboiij 
der  Venen  und  Abtragung  der  Goscbwulst,  oder  endlich  die  Anwen- 
dung dea  Glüheiaons  zur  Verödung  derselben,  eventuell  ihre  AbtragnBg 
mit  der  galvanocaus tischen  Schlinge  angezeigt  sein.  Rieh«  erzielfc 
Heilung  derselben  durch  Anwendung  einea  Dilatafors,  der  dem  fWre- 
Come'achen   Lithotom   nachgebildet   war.     Endlich   bei   den    Epitlif 
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liomen  der  Harnröhre  sind  Aetzmittel  stets  contraindicirt.  Bar- 
denheuer wandte  bei  seiner  Patientin  den  scharfen  Löffel  an.  Die 
Excision  ist  am  besten^  so  lange  jene  isolirt  and  klein  sind.  Melchiori 
hat  sogar  im  zweiten  mid  dritten  Stadium  operirt,  um  die  Leiden  der 
Kranken  wenigstens  vorübergehend  zu  lindem.  Er  machte  einen  sichel- 
förmigeU;  mit  der  Convexität  nach  oben  gerichteten  Querschnitt^  durch- 
trennte die  Weichtheile  daselbst  niit  Ausschluss  der  Harnröhre  imd 
zog  die  Geschwulsttheile  nach  Lösung  aller  Adhärenzen  nach  unten; 
dann  durchschnitt  er  die  entblösste  Harnröhre  an  der  bestimmten  Stelle^ 
schloss  jede  spritzende  Arterie  durch  Ligatur  und  l^orsion  und  stillte 
die  Flächenblutung  durch  Eiswasser  oder  styptische  Pulver  und  Lö- 
sungen und  kaltes  Wasser.  Nur  bei  länger  anhaltenden  Blutungen 
wandte  er  Catheter  und  Tampons  an,  die  aber  spätestens  nach  24  Stun- 
den wieder  entfernt  wurden.  Die  Heilung  erfolgte  durch  Heranziehung 
der  benachbarten  Weichtheile  an  den  Stumpf  der  Harnröhre  ^  so  dass 
schliesslich  nur  noch  Spuren  eines  Vestibulums  übrig  blieben.  Das 
Zurückbleiben  von  Incontinenz  ist  nicht  zu  fürchten^  sobald  der  Blasen- 
hals unverletzt  ist  und  bei  gehörige]^  Reinlichkeit  sind  auch  sonstige 
Beschwerden  leicht  zu  verhüten.  Kann  eine  Operation  nicht  mehr 
ausgeführt  werden,  so  muss  eine  symptomatische  Behandlung  der 
Schmerzen ;  der  Störungen  der  Harnentleerung,  der  übelriechenden 
Absonderung  durch  Narcotica,  Catheterismus ,  Antiseptica  eingeleitet 
werden. 

Von  inneren  Mitteln  ist  bei  den  genannten  Leiden  niemals  ein 
irgend  nennenswerther  Erfolg  verzeichnet  worden  rmd  auch  die  palliativ 
local  angewandten :  wie  diluirtes  Acidum  bydrocyanicum  (1 : 4)  und 
Aconit  und  Chloroform  und  Morphiumsalben,  femer  warme  Sitzbäder 
(Simpson)  haben  selten  das  Uebel  gelindert,  noch  viel  weniger  ge- 
hoben. 

Zur  Nachkur  und  bei  beginnenden  Recidiven  sind  energische 
Aetzungen,  alle  3 — i  Tage  wiederholt,  am  empfehlenswerthesten. 
Als  Aetzmittel  hat  man  genommen:  imverdünnten  Liquor  Plumbi 
(West),  Liquor  hydrargyri  nitrici  (Veit),  Argentum  nitricum  in  Sub- 
stanz, Zincum  muriaticum  (Mettenheimer)  und  namentlich  wieder  das 
Ferrum  candens. 


Cap.  V. 
Nenralgieen  der  weiblichen  üretlira. 

Literatur.  Helfft:  Deutsche  Klinik.  1856.  Nro.  44.  45.  Olshausen:  puer- 
peraler Blasencatarrh.  Archiv  f.  Gynäkologie.    Scanzoni  I.e.  p.  313. 

§.  48.  Schmerzen  in  der  Harnröhre  und  krampfhafte  Zusammen- 
ziehungen derselben  sind  zweifellos  gewöhnlich  nur  ein  Symptom  aller  der 
Anomalien,  welche  wir  bisher  geschildert  haben,  also  namentlich  der  Dis- 
locationen,  Hyperämien,  Catarrhe,  Geschwüre  und  Neubildungen.  Wenn 
man  sie   früher  noch  häufiger,  wie  sie  es  in  der  That  sind,    als  idio- 

?athisches  Leiden  betrachtete,  so  lag  dies  wohl  daran,  dass  man  beim 
Jatheterisiren  einen  abnormen  Schmerz  und  Spasmen  fand,  deren  Ur- 
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Sache  man  den  Nerven  zur  Last  legte,  weil  man  ebeo  «iuo  exactere 
DiagDOBe  noch  nicht  leicht  stellen  konnte.  Olshauaen  meint,  die  durch 
Herabtreten  des  puerperalen  Utenia  bewirkte  Umknickimg  der  Urellir» 
sei  von  Scanzoni  und  mir  mit  Spasmen  des  Organs  verwechaell  wor- 
den, das  mag  sein ;  indessen  unterliegt  ea  denn  doch  kaum  einer  F»ge, 
dasB  auch  die  weibliche  Haruröhren  schleim  haut  bisweilen  ohne  criielv- 
liehe  nacliweiebare  Erkrankung  sehr  sensibel  ist,  und  daas  auch  hä 
und  nach  vorsichtiger  Einfllhrung  eines  Cathetera  oder  bei  june  Ver- 
heiratheten,  wie  dies  Scanzoni  erlebte,  post  cohabitationem  je^eunil 
eine  Zeitlang  die  Harnröhre  der  Sitz  der  schmerzhaftesten  Zusamuun- 
ziohungen  ist.  So  kann  auch  eine  gewisse  Beschaffenheit  de«  UriiB 
durch  Einwirkung  auf  die  Harnröhren  Schleimhaut  ähnliche  spasmo- 
dische  Contractionen  der  weiblichen  Urethra  bewirken,  wie  die- 
selben bei  Märmem  nach  Genuss  saureu  Weines  oder  verschiedcow 
Biersorten  und  nach  Erkältimgen  eintreten.  Immerhin  wird  man  b 
localen  Reizen  die  wichtigste  Ursache  |Bolcher  Hyperästhesien  n 
suchen  haben.  Man  soll  daher  in  jedem  Falle  die  gründlichst©  locnle  Ex- 
ploration, nöthigentalls  die  Dilatation  mit  Spiegeln,  und  PalpatioQ  der 
ganzen  Innenfiäclie  mit  dem  Finger  und  Beleuchtung  der  S^^hleimliMt' 
vornehmen  und  soll  nicht  zu  leicht  mit  der  Diagnose  einer  bloMtB 
Neurose  bei  der  Hand  sein. 

Nur  dann,  wenn  man  keine  der  bereits  beschriebenen  ÄffeclianeB 
ala  Ursache  der  abnormen  Sensationen  und  Contractionen  hat  nscfa- 
weisen  künnen,  deren  Beseitigung  natürlich  in  diesem  Falle  auch  jenit 
Symptom  aufheben  würde,  nur  dann  hat  man  gegen  die  Neorälgie 
je  nach  Umständen  Örtlich  und  innerlich  vorzugeiien.  Oortlich  em- 
pfehlen sich  besonders:  lauwarme  und  warme  Sitzbäder,  InJectii>Da 
mit  Zusatz  von  Bilsenkrautaufguss  (15  ;  200)  in  die  Scheide,  oder  Snp- 
positorien  aus  Cacaobutter  mit  Extr.  belladonnae  (0,02:2,5),  oder  Extr. 
hyoscyami  (0,1 :  2,0),  oder  Morphium  hydrochloratura  {0,01 :  2,0).  Fenwr 
lassen  sich  auch  die  Gallertbougles  mit  Extr.  opii  oder  Mor])hiu^  dired 
in  die  Harnröhre  legen  oder  vom  Mastdarm  aus  durch  Lavemcnts  tob 
Leiusamenthee ,  50  Grm.  mit  10 — 20  Tropfen  Tinctura  thcbaica,  üt 
Schmerzen  lindern.  Man  hat  zu  demselben  Zweck  auch  eine  Chlonl- 
hydratlösung  (1,0 ;  50,0)  per  Rectum  mit  Erfolg  appücirt. 

Ist  der  Urin  sehr  reizend  für  die  Schleimhaut ,  so  gibt  tun 
schleimige  Getrfinke  oder  läaat  vielen  Thee  (Cbamillen-,  O ränge nblütken- 
thee)  trinken,  oder  verabreicht  Extr.  hjoscyami  1,5,  oder  Extr.  0|W 
0,05 — 0,1  in  einer  Emulsio  amygdalina  stündlich  esslößel weise.  Aoii 
Lupulin  mit  oder  ohne  Opium  0,2 — 0,3,  mehrmals  täglich,  femer  du 
Extractum  cannabis  indicac  0,05,  mehrmals  pro  die,  und  die  Tioclan 
cannabis  indicae,  dreimal  täglich  10—15  Tropfen,  sind  empfehlenswerth. 
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Cap.  VI. 
Fremdkörper  in  der  weiblichen  Urethra. 

Literatur.  Curling:  med.  Times.  Aug.  15.  1863.  A.  Mazario  in  A.  E.  von 
Siebold's  Journal  VII.  794.  796.  1828.  S.  auch  die  betr.  Literatur  bei  den  Fremd- 
k(3rpern  der  Blase. 

§.  49.  Die  Fremdkörper,  welche  in  der  weiblichen  Harnröhre 
vorkommen,  rühren  ebenso  wie  die  der  Blase  entweder  aus  dem  In- 
nern des  Organismus,  sind  also  Theile  des  Darminhalts,  der  Gallen- 
blase (Gallensteine),  der  Nieren  (Nierensteine  und  Stücke  der  Nieren- 
sabstanz  und  Echinococcensäcke) ,  der  Blase  (Blasensteine  und  Stücke 
der  Blasenwandungen),  der  Ovarien  (Haare,  Knochen,  Zähne),  einer  ex- 
trauterin entwickelten  Frucht  (Knochen)  oder  sie  sind  von  aussen  in 
die  Harnröhre  gebracht  und  sind  dann  natürlich  ausserordentlich  ver- 
schieden :  Catheter,  Haarnadel,  Stecknadel,  Aehren,  Holzstücke  etc.  etc. 
Dass  solche  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  stecken  geblieben  sind,  muss 
entweder  an  ihrer  Grösse  gelegen  haben,  welche  den  Widerstand  derHam- 
röhrenwand  nicht  zu  überwinden  vermochte,  oder  an  ihrer  Richtung,  welche 
nicht  mit  der  Direction  des  Kanals  zusammenfiel,  sondern  ein  Ein- 
dringen derselben  in  die  Wand  der  Harnröhre  mit  sich  führte.  Sind 
die  von  der  Blase  her  eingekeilten  Fremdkörper  zu  gross,  so  werden 
sehr  bald  Hambeschwerden,  heftiger  Druck,  Erschwerung  oder  völlige 
Unmöglichkeit  der  Entleerung  eintreten,  wie  z.  B.  in  dem  Fall  von 
V.  Faber  (Deutsche  Klinik  52.  1857),  wo  bei  ausserordentlich  heftigem 
Harndrang  alle  5 — 10  Minuten  einige  Tropfen  klaren  gelblichen  Urins 
und  dann  nach  einigen  Stunden  auf  einmal  ungeföhr^lV«  Pfund  Urin 
abgingen,  in  welch  letzterem  ein  1 — IVa  Zoll  langes  Haarbüschel- 
chen von  der  Dicke  eines  starken  Federkieles  gefunden  wurde,  welches 
an  dem  einen  Ende  wie  ein  PlumaQcau  zusanmiengedreht  war  und  der 
Form,  sowie  dem  Umfange  nach  der  Harnröhre  der  Patientin  entsprach. 
Diese  Haare  waren  wohl  unzweifelhaft  von  einer  in  die  Blase  per- 
forirten  Dermoidcyste  des  Ovariums  herrührend.  —  Dass  Blasensteine, 
wenn  sie  zu  dick  ftir  die  Harnröhre  sind,  in  dieser  eingekeilt  werden 
können,  haben  wir  bei  der  Dilatation  der  Urethra  schon  mit  Erwähnung 
eines  Falles  von  Scanzoni  hervorgehoben.  Amand  entfernte  aus  der 
Urethra  einer  Puerpera  eine  olivenfbrmige  fleischige  Masse,  die  15 
Steinchen  verschiedener  Grösse  enthielt. 

Kommt  der  Fremdkörper  von  aussen  und  dringt  er  in  die  Wand 
der  Harnröhre,  so  kann  er  in  derselben  zu  lokalen  Entzündungen  und 
selbst  zur  Abscedirung  führen,  er  kann  indess  auch  die  Bildung 
eines  Steines  in  der  Harnröhre  selbst  bewirken.  Dieser 
Art  ist  der  oben  citirte  Fall  von  Magario,  wo  in  der  Wand  der  Urethra 
einer  22  Jahr  alten  Person  lange  eine  Nähnadel  gesteckt  hatte,  welche 
die  Wand  nach  der  Vagina  hin  durchbohrt  hatte  imd  um  die  sich  in 
der  Urethra  angeblich  ein  Stein  von  3  Zoll  Länge  und  4  Zoll  3  Linien 
Umfang  gebildet  hatte,  den  man  durch  eine  Oefihung  im  Septum 
urethro -vaginale  einige  Linien  weit  fühlen  konnte.  Die  Patientin 
konnte  nur  tropfenweise  und  mit  Schmerz  uriniren,  obwohl  die  Urethra 
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sehr  bedeutend  dilatirt  war;  sie  hatte  auaaerdom  heftige  Schmersev 
bei  der  Cobabitation.  Der  Stein  wurde  nach  Incisionen  von  der  S*^idfl; 
aus  extrahirt  und  die  Patientin  hergestellt.  —  Stücke  von  PapiUoov 
der  lllaseawaod  können  die  Harnröhre  auch  zeitweise  vorstapfen,  doch 
Bind  Bio  meist  weicher  und  werden  also  dem  Druck  des  Urins  in  da^ 
Regel  nach  einiger  Zeit  nachgeben ;  dasaelbe  gilt  auch  von  Blutgeiiiut- 
seln  bei  Blasenblutungeu,  lange  dauert  die  durch  sie  bewirkte  Obtun* 
tiou  der  weiblichen  Urethra  nicht 

Man  erkennt  das  Vorhandensein  von  Fremdkörpern  iu  der  I 
röhre  durch  das  GeBicht,   wenn   aie  bis  naho  zum  Orific.   uretbrae  ex- 
ternum  herabgerückt  sind,  durch  das  Geftihl  von  der  Scheide  aus  m 
mit  der  Sonde,  die  man  in  den  Kanal  eiuBlhrt. 

Sind  sie  von  der  Blase  aus  eingedrungen  und  zu  gross,  so  kai 
man  die  Harnröhre  dilatircn  und  ihre  Kxtraction  nun  mit  einer  Ew 
zange  versuchen.  Gelingt  sie  so  nicht,  so  kann  man  vorsieht^  it 
Fremdkörper  in  die  Blase  zurückstoasen  und  in  dieser  mit  dem  LitlidH 
triptor  zertrümmern  und  dann  die  einzelnen  Fragmente  extrabim 
Wäre  das  Zur  tick  s  tos  sen  nicht  möglich,  so  müsste  von  der  Va^M 
aus  der  Länge  nach  die  Harnröhre  Incidirt,  der  Fremdkörper  extranift 
und  die  Wunde  mit  einer  entsprechenden  Zahl  von  Seiden-  oder  Melil^ 
ligaturen  sofort  geschlossen  werden.  Die  He^limg  wird  keine  booudas 
Schwierigkeiten  bieten.  —  Die  von  aussen  eingedrungeneD  Kärp* 
wird  man  mit  einer  Kornzange  an  ihrem  untern  Ende  zu  fassen  n 
in  der  ihrem  Eindringen  entgegengesetzten  Richtung  zu  estrabireD  y 
suchen,  nöthigenfalla  nach  vorhergehender  kUnsthcher  Erw^tcrnng  i 
Harnröhre.  Die  letztere  dürfte  in  den  meisten  Fällen  schon  um  de» 
willen  nöthig  sein,  damit  man  sich  überzeuge,  ob  auch  nicht  Fragtncott 
des  Fremdkörpers  bis  in  die  Blase  gedrungen  sind,  eventuell  dieM  « 
fort  ebenfalls  extrahire. 
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Fehler  und  Erkrankungen  der  weiblichen  Blase. 


Cap.  I. 
Bildnngsfehler  der  Blase« 

Die   frühere  Literatur  ist   zusammengestellt  von  Dr.  Schneider  in  A.  E. 
V.  Siebold's  Journal.  Band  XII.  S.  271—276.  18S2. 

Literatur.  Ahlfeld:  Archiv  f.  Gynäk.  X.  S94.  Ammon:  Die  angeborenen chir. 
Krankhtn.  Tafel  16.  17.  J.  Ashhurst:  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  156.  71.  (1871) 
1872.  Asp:  Med.  Arch.  Stockholm.  Bd.  III.  Heft  1.  Nro.  8.  Bartels:  Ueber  die 
Bauchblasenspalte.  I.-D.  Berlin  1867.  Berend:  Berliner  kl.  Wochenschrift.  Nro.  85. 
1872.  Bertet:  L'union  medic.  147.  1856.  Bonn:  Verhandel.  v.  N.  Gen.  t.  bevord. 
d.  Heelk.  Amsterdam  1791.  D.  I.  bl.  147.  Greve:  Die  KrankhUi.  d.  weibl.  Beckens. 
Berlin  1793.  Depaul:  L'union  135.  1855.  Dune  an:  Edinb.  med.  Journal.  1805. 
A.  Förster:  Die  Missbildungen  des  Menschen,  n. Ausgabe.  Jena  1865.  p.  113—116 
u.  Tafel  XXII  und  XXIU.  Friedländer:  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  VII.  244. 
Gosselin:  Gaz«  des  hOpit.  1851.  Nro.  37  (Mars).  Grandjean:  Th^se  de  Strasbourg 
'de  Texstrophie  vesical.  1868.  Herrgott:  de  Texstr.  vesic.  Th^se  de  Nancy.  1874. 
p. 95.  G.  St.  Hilaire:  Diction.  des  anomalies  I.  Ekstrophie  de  la  vessie.  Holmes: 
Transact.  of  the  pathol.  Society  of  London.  Vol.  XVIIl.  p.  176.  1863.  G. •Krüger: 
Ueber  eine  Missbilduug  m.  Perinaealbruch  u.  ofTener  Blase.  In.-D.  Rostock  1872.  Lieh- 
tenheim:  Schmidt^s  Jahrb.  Bd.  158.  p.  54.  Lös  ebner:  Prager  Vierteljahrsschr. 
Xin.  4.  1856.  Maury:  Summary  of  the  proceedings  of  the  patholog.  Society  of 
Philadelphia.  January  153.  April  425.  Meckel:  Handbuch  L  S.  715.  Mörgelin: 
Diss.  inaugur.  Bern  1855.  Paget:  med.  chirurgical  Transact.  XXXIII.  und  XLIV. 
p.  14.  Roose:  De  vesicae  urinariae  prolaps.  Göttingen  1793.  E.  Rose:  Harnverhal- 
tung b.  Neugeborenen.  Monatsschrift  XXV.  425—465  u.  über  d.  Offenbleiben  der 
Blase.  Mtsschrft.  XXVL  p.  244—272.  Rüge  u.  Fleischer:  BerL  klin.  Wochen- 
schrift. Nro,  28.  p.  408.  1876.  Scarenzio:  Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  118.  203. 
Schröder  van  der  Kolk:  Schmidt*s . Jahrbücher.  Band  110.  283—285.  B.  S. 
Schnitze:  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  VIL  249.  Stadtfeldt:  Schmidt*s  Jahrb. 
Bd.  157.  58.  Starr:  London  med.  Gaz.  January  1844.  Stelner:  Arcliiv  f.  klin. Chi- 
rurgie. XV.  p.  369— 373.  Surmay:  rUnionm^dlc.  Nro.  151.  p.680.  1866.  Thiersch: 
Berliner  klinische  Wochenschrift.  1875.  S.  445  folgende.  Voss:  üiversio  vesicae 
urinariae.  Christiania  1857.  Vrollk:  Handb.  I.  425.  Tabulae  ad  illustr.  embryolo- 
giam.  T.  29—82.  Win  ekel:  Berichte  u.  Studien.  I.  p.  214  aus  dem  Dresdner  Ent- 
bindungsinstitute. 1874.    J.  Wood:  Med.  chir.  transact.  LU«  p.  85. 

§.  50.  Anatomische  Verhältnisse.  Der  weitaus  wich- 
tigste und  häufigste  Bildungsfehler  der  weiblichen  Blase  ist  1)  das 
Offenbleiben  derselben^  die  Blasenspalte^  welcher  auf  einem 
mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Mangel  der  vordem  Wand  der  Harnblase 
beruht  und  meist  mit  andern  Anomidien  der  Nachbarorgane  verbunden 
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li  in  der  Regel  der  HympLvse  naber  «Is  gewülui- 
der  Anus.  Es  kommen  verscliiedene  Grade  dicBcr  Anomalie 


Fig.  lö. 


L  c);   Lab. 

^^^fe    ab  nni 
^^^H  een. 


iat.  Der  Nabel  liegt  bierbt 
lieh,  cbeni 

vor.  Es  kann  Diimlich  blos  im  untersten  Theile  der  Bloae  sich  «ne 
Spalte  finden,  so  dass,  wie  dies  Deaanit,  Paletta,  Contea  und  GoMelia 
Babeii,  die  Blase  unter-der  schlaffen,  aber  geschlossenen  Hyrophy«; 
eine  1  '/s  Centimeter  weite  Oeiftiung  zeigt.  Die  Clitoris  kann  dtbä 
gespalten  Bein :  Fissura  vesicao  inferior:  Figur  16.  Ein  hftlicrw 
Grad  ist  der,  wo  der  unterste  Tbeil  der  Bauchhöhle  mit  der  Scimm- 
t'ii^e  vollständig  gesohlossun  um) 
wohlgebildet  ist,  wo  div  äuMcni 
Genitalien  und  die  Urethra  unil 
die  untere  Hälfte  der  Ülaeo  Dor- 
m*\  entwickelt  aind  imd  die  Spalte 
eich  erst  höher  oben,  nahe  dem 
Nabel tindet:  Fissurs  vetivav 
BUperior:  Figur  17.  Dtc»er 
Anomalie  steht  am  nSchateu  du 
Offenbleibendes  l'rachu): 
Fistula  vesico-unibilicB- 
)is,  dorseibo  kann  in  seiner  gan- 
zen Länge  »tfenbicihcii  and  sick 
im  Nabelring  nach  unstK-nHflüinL 
Endlich  der  hüchste  Grad  rm 
Blasenspalte  ist  derjoal^,  wii 
die  ganze  vordere  Blasenwsiid 
zu  fehlen  scheint,  ttierbej  ist 
die  untere  Bauchgegend  gewftba- 
hch  verkürzt,  der  Xabul  daW 
dem  Becken  genähert,  die  Btwlf 
decken  sind  gespalten  und  ilin 
Spalte  iat  ausgeftillt  durcli  £» 
Bluacnwand.  deren  wuUtiK<;,nit^ 
Schleimhaut  an  den  Hnndum  dtf 
Spalte  in  die  äuasero  Haut  lib^ 
gellt.  Die  Blasenmucosa  rrschdüt 
gerunzelt,  verdickt,  feucht,  gUa- 
zond,  an  den  ßkniii-ni  Aftcn 
trocken  und  mit  dicker  Epider- 
mislage  bedeckt.  Am  uotcrdi 
Ende  der  vorgetricboneo  BbM 
sieht  man  joderseits  die  MBd- 
dung  des  Ureters,  welche  baM 
zwischen  den  Scbleimhaut&hcn 
verborgen  hegt,  bald  knopfarti|$ 
vorapringt.  Die  Schamtiigic  irt 
Epispadie  uach  Klein wÄchler.  ^"■^'^'    °'^    vollatÄudig    geschl»- 

BUspiispalle.  b:  Wb.  majus,   c;  Cliloris.      sen,  eondeni  die  nnvollkomaiai 
A:  Lab.  mimia.   ar  Lsb.  mnjus.    e:  Hymen,      ausgebildeten  Schambeine  itd» 
f:  Inlroilus  vaglrme.  i_8  Centimeter    von    tOnandBr 

ab.nnd   sind    nur    durch    fibröse    Bandmasae    mit    einander    vermtffc- 
Diese   Diastase    der   Ossa    pubis   kommen ,     wie    die    Aspbra 
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Fig.  17. 
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Fissura  vesicae  superior. 

Defectus  urethrae  totalis.   Der  Nabel  fehlt.  20jähr.  Mädchen.  (Förster,  Missbildungen. 
Tafel  XXII.  Fig.  4.)    a:  Ureteröffnung.    b:  VaginalöfTnung. 

-v^on  Dubois,  Dupuytren,  Mery  und  Littre  beweisen,  schcm  bei  Neu- 
geborenen vor.  Die  Urethra  fehlt  bei  Mädchen  meistens  ganz.  Die 
Olitoris  ist  entweder  gespalten  und  auf  jeder  Seite  oberhalb  eines  ver- 
kümmerten Labium  majus  ein  Theil  derselben  zu  sehen,  zuweilen  nur 
^mdeutungsweise,  zuweilen  fehlt  sie  ganz.  Unter  der  Spalte  sieht  man 
den  Hymen  mit  centraler  Oefihung  oder  auch  unperforirt,  geschlossen. 
Die  Vagina  kann  fehlen,  wie  Herder  und  Eschenbach  beobachteten, 
sie  kann  aber  auch,  ebenso  wie  der  Uterus,  durch  ein  Septum  getheilt 
sein.  Atresie  der  Scheide  und  mangelhaft  entwickelte  Ovarien  kommen 
ebenfalls  bei  diesem  höchsten  Grad  der  Blasenspalte  vor.  Man  kann 
•diesen  Grad  von  Missbildung  als  Eversio  oder  Exstrophia  vesicae, 
Blasenausstülpung  bezeichnen.  Ist  nur  eine  Fissura  vesicae  vorhanden, 
so  findet  bisweilen  ein  Austritt  der  hinteren  Blasenwand  durch  die 
Blase  Statt:  Inversio  vesicae  cum  prolapsu  per  fissuram,  zum  Unter- 
schied von  der  später  zu  beschreibenden  Inv.  v.  c.  prol.  per  urethram 
und  der  unten  zu  erwähnenden  I.  v.  c.  p.  per  urachum.  In  der  Regel 
sind  die  Ureteren,  wie  mit  der  Sonde  leicht  nachzuweisen  ist,  beträcht- 
lich erweitert,  Isenflamm  fand  sie  auf  9Vs  u^^d  14  Linien  dilatirt, 
Petit  auf  2  Zoll,  Flajani  imd  Baille  fanden  sie  4  Zoll,  Desault  3  Zoll, 
Littre  2V2  Zoll  breit  und  Steinchen  in  denselben.  Ihr  Verlauf  ist 
meistens  verändert,  indem  sie  sich  tiefer  als  gewöhnlich  in  das  Becken 
senken  und  von  da  zur  Blase  aufsteigen.  Sie  sind  jedoch  nicht  immer 
erweitert.  Bonn  fand  (1818)  ihre  Weite  und  Länge  normal  und  ich 
habe  selbst  einen  Fall  erlebt  (s.  o.  S.  219),  wo  weder  sie,  noch  die 
Nieren  irgend  eine  Veränderung  zeigten. 

§.  51.  Aetiologie:  Bei  der  Frage  nach  Entstehung  dieser 
Missbildung  der  Blase  müssen  wir  zuerst  einen  kurzen  Blick  auf 
die  Entwickelung  der  Harnblase  überhaupt  werfen.  Die  Allantoi's,  der 
Urhamsack  des  Embryo,  entsteht  ursprünglich  als  ein  Blindsack  des 
Mastdarmes,  ist  mithin  ein  Abkömmling  des  Darmblattes  und  entstan- 
den in  Folge  der  Ausdehnung,  welche  der  von  den  Umieren  aus- 
geschiedene   und    in    der    Cloake   angesammelte   Urharn    veranlasste. 
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Diese  Allantois  beatelit  beim  Menachen  Überhaupt  nur  eine  kurze  Zäi 
und  ist  Tiraprilnglich  pnarig,  hi  der  4ten  Woche  der  Scbwaiigvndaft 
besteht  sie  schon  nicht  mehr,  doch  kann  sie  die  ursprOD);lich  jwci- 
gelheilte  Form  über  die  normale  Zeit  beibehalten  in  Folge  gewiMer 
vorhandener  HindernisBe  für  ihre  Verschmelzung.  Roose  und  Obtb 
hielten  nun  den  Mangel  der  Symphysis  ossium  pubis  filr  i3as  bedingende 
Moment  der  Miasbildung.  Meckel  ging  von  der  Annahme  aas,  et 
stelle  die  Blase  in  ihrer  ersten  Anlage  eine  freie  Platte  dar,  weleba 
erst  durch  Gegencinanderwachsen  ihrer  Ränder  zum  Hohlräume  wcnl«, 
Duncan  und  später  A.  Bonn  und  nach  ihnen  B.  S.  Sehultze,  Tlii««cK 
u,  A,  behaupten,  jene  Spaltung  verdanke  ihre  Entstehung  einer  AtreUe 
der  Harnröhre  mit  bedeutender  Ausdehnung  der  Blase,  welche  zumt 
die  graden  Bauchmuekeln,  später  die  noch  knorpehgen  Schambein« 
aus  ein  an  derd  ränge  und  endlich  eine  Berstung  der  Blase  bewirkte. 
Klebs  (Handbuch  der  patholog.  Anatomie  I.  688)  führt  an,  da«  an 
Moment  für  eine  über  einen  grösseren  Theil  der  Körporoberfläche 
gedehnte  8 törungs Ursache  und  damit  für  eine  Bethciligung  des  Amnioa 
spräche,  nämlich  das  ziemlich  häuflge  Vorkommen  anderer  Spilt- 
imd  He mmungsbil düngen  an  der  Oberfläche  neben  der  Blasonspulte,  wie 
Fiasura  labü,  Anencephalie,  Spina  bi£da  etc.  E.  Rose  erklärt  dagv^ 
jeden  Fall  von  Blasonspaltc  als  fortbestehenden  Urachus,  welcher  we«n 
Störung  der  Entwickelung  der  Harnröhre  offen  geblieben  sei.  Er  be- 
zieht sich  hauptsächlich  darauf,  dass  bei  frischem  Präparat  die  R&hJgt 
der  Blase  nur  eine  glatte  Abflachung,  aber  keine  Spur  von  Narbio 
oder  callösen  Massen  zeigten.  Er  giobt  eine  Zerreissung  als  Ursacbe 
nur  für  die  Fälle  zu,  in  denen  deutliche  Spuren  einer  Rnptur  vor- 
handen seien.  Moergeliu  fand  ebenfalls  die  Ansicht  von  der  Borstim^ 
der  Blase  und  der  vordem  Bauchwand  nicht  stichhaltig,  da  bei  Ohef- 
massiger  Ansammlung  des  Harns  in  der  Blase  eher  eino  Wieder- 
eröffnung des  Urachus  oder  ein  Bersten  der  Blase  in  die  BanchhöUe 
erfolgen  würde,  als  ein  Bersten  der  Bauchwand,  Er  nimmt  daher 
eine  Berstung  der  Allantois  an,  bevor  die  Bauchwand  sich  vom  ge- 
schlossen hat.  Indessen  ist  hiergegen  zu  bemerken»  dass  Hocker 
(Klinik  I.  p.  122)  einen  Foetus  mit  Atresia  ani  vesicalis  und  enom 
ausgedehnter,  noch  nicht  geborstener  Blase  extrahirte,  bei  welchem  ein 
vernarbter  und  mit  Bauchfell  bedeckter  Riss  in  den  Bancb- 
decken  sich  fand,  womit  die  Möglichkeit  eines  spätem  Reiaseiu 
der  Bauchwand  und  eventuell  auch  der  Blasenwand  zweifellos  gewont« 
ist.  —  Durch  die  Rose'sche  Erklärung  sind  die  Fälle  nicht  gedeutet, 
in  denen  ein  normaler  Nabelstrang  gebildet,  keine  Urachusfistel  vnr- 
handen,  der  Nabelring  fest  geschlossen  und  die  Spalte  auf  den  tintcrti 
Theil  der  vordern  Blasenwand  beschränkt  war,  wie  sie  von  GobmÜo, 
Beriet  u.  A.  beschrieben  wurden.  In  diesen  Fällen  kann  die  Oeflhtnig 
nicht  durch  das  Abschnüren  des  Nabelstrangea  entstanden  sein.  Jeden- 
falls sind  die  meisten  neueren  Autoreai  darin  einig,  dass  e«  eich  M- 
nächst  um  ein  Hinderniss  der  Urinentleerung  handle  und  das  Itans, 
wie  Rose  nachgewiesen  hat  und  von  uns  schon  wiederholt  «rwilnt 
wurde,  entweder  in  einem  vorhandenen  Mangel  der  Urethra.,  oder  in 
Atresie  derselben  bestehen.  Eine  andere  Möglichkeit  der  Kntstirbiuif; 
wäre  die,  dass  durch  das  Herabtreten  gTösaerer,  derber  Organe  in  da» 
kleine  Becken  die  Bildung  der  Haniröhre  verhindert  eventuell  die  vor- 
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handeiie  Harnröhre  comprimirt  worden  wäre.  So  fand  E.  Rose  einmal 
die  rechte  Niere  im  Meinen  Becken  nnd  ich  constatirte  in  dem  von 
meinem  Schiller  Dr. KrUger  beschriebenen  Fall,  dass  der  linke  Lap- 
pen der  bedeutend  vergröBserten  Leber  und  ein  ganzes  Paquet 
Daimdärme  das  kleine  Becken  ganz  ausgefüllt  und  das  Diaphragma 
pelvis  kueelförroig  nach  unten  gewölbt  hatten.  Ein  derartiges  Hinder- 
nisB  fUr  die  Urinentleerung  nach  unten  wird  freilich  nur  dann  eine 
wirkliche  Blaaenspalte  und  nicht  eine  Urachusfistel  oder  ein  Offenblei- 
ben des  obem  Ventils  bewirken,  wenn  es  erst  eintritt  zu  einer  Zeit, 
wo  die  AbschnUrung  des  Urachus  und  der  Schluss  der  Blase  nach  oben 
zu  bereits  völlig  fest  erfolgt  ist.  Indessen  findet  sich  doch  auch  diese 
Tollatändige  Eversio  in  sehr  früher  Zeit,  ja  sogar  noch  ehe  die  beiden 
Hfilften  der  Allantois  mit  einander  verschmolzen  sind,  wie  das  in  dem 
Fall  von  Friedländer,  ferner  von  E.  Rose  und  in  dem  von  mir  beob- 
achteten stattfand.  Zwischen,  vor  und  über  den  beiden  oder  der  ein- 
fachen evertirten  Blase  finden  sich  daon  mitunter,  wie  in  der  Beob- 
achtung von  Rose  und  in  der  raeinigen ,  noch  durchbohrte  Hautfalten, 
hinter  denen  man  z.  B.  eine  Sonde  durchführen  kann  (siehe  Figur  18), 

Fig.  18. 


die  dadurch  zu  erklären  sind,  dass  die  seröse  untere  Vereinigungshaut, 
Rathke's  Membrana  renniens  inferior,  welche  vor  der  Entwickelung  des 
Haut-  und  Muskelaystems  die  Leibeahöhle  schliesst,  die  Decke  aller 
Hamstrangfisteln ,  offener  Blasen  und  peraifltenter  Allantoiden  bilden 
wird.     Da,  wo   der  Hamdruck   stärker  ist,   berühren  sich  die  Blasen, 
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ao  dasa  sie  keiue  solidere  Bildung  dazwischen  zu  Stande  ki 
kflgen;  -wo  er  schwächer  ist,  hÜden  sich  an  ihr  die  Gauchdocken  (Baocb-j 
platten)  wie  gewöhnlich,  bIbo  rund  um  die  offenen  Blasen  uud  wo 
sind,  auch  dazwischen.  Diese  Zwischenbildung  wird  in  Folge  der 
faUtgkeit  der  unteren  Verbindungshaut  als  eine  Leiste  und  da,  wo  dilj 
beiden  kugelförmigen  Blasen  zusammen stosaen  und  sich  ao  bcrOim^j 
dass  es  nicht  zti  einer  soliden  Bildung  kommen  kann,  wie  ein  BrOduM 
l)ogen  stehen  bleiben  (Rose).  —  In  solchen  Fällen  wird  nieiateiu  dia 
Ursache,  welche  die  Durchgängigkeit  des  Urachus  reep.  die  EveniM 
der  Blase  bewirkt,  auch  das  Offenbleiben  der  Bauchdecken  und  dicVtc- 
kümmerung  der  Musculi  recti  in  ihrer  unteren  Partie,  ferner  die  B«idus> 
deformität  mit  sich  fiihren.  Indessen  kann  doch  auch  eine  Bauchdcck« 
spalte  bei  nicht  vorhandener  Blaeenspalte  sich  Bnden  und  dann  dil 
geschlossene  Blase  durch  den  Bauchspalt  heraustreten:  Ectopia  ifr 
sicae,  eine  Lagenanomalie,  die  wir  spjiter  berücksichtigen  Mrolleo.  h 
jüngster  Zeit  hat  Ählfeld  die  Hypothese  aufgestellt,  das»  die  Everaf 
vesicae  mit  einer  Zerrung  des  Ductus  omphalo-mesaraicua  anter 
spitzen  Winkel  nach  unten  zusammenhänge,  wodurch  der  EnddaiH 
nach  vorn  gedrängt,  die  hintere  Wand  der  Allantois  vor  sich  hertreibe; 
es  verlege  Rieh  die  Communication  zv>'ischen  Allantois  und  EjidtUni^ 
die  Allantois  fülle  sich  enorm  und  platze  endlich.  Rüge  und  Fleisch« 
bestritten,  dass  es  sich  hierbei  um  den  Dottergang  handle  und  erklürteo^ 
fraglichen  gespannten  Strang  filr  die  Fortsetzung  dea  Urachus.  —  Da  ich 
auch  der  Ansicht  bin,  dass  eine  Berstimg  des  Harnsackes  in  frühester  Zeil 
als  wichtigste  Folge  der  Harnstauung  und  diese  somit  a.\s  wicbUgiU 
Ursache  der  Blasenspalte  zu  betrachten  sei,  möchte  ich  gegen  die  Bom- 
scbe  Ansicht,  dass  letztere  nicht  durch  Beistung  entstanden,  weil  ^ 
Narben  gewöhnlich  fehlen,  erwähnen,  dass  Narben  nicht  zu  Stande  n 
kommen  brauchen,  weil  die  Banchdecken  eben  noch  ni<'hl  verüni^ 
sind,  also  auch  nicht  mit  verletzt  werden,  und  ferner,  dass  ich  Kiait 
mehrmals  ganz  kurze  Zott  nach  ihrer  Gehurt  gesehen  habe,  btn  denei 
der  Nabelstrang  ganz  normal  gebildet  und  trotzdem  gleich  eine  toUl« 
Blaseneversion  vorhanden  war.  Auch  Ist  nicht  abzusehen,  wsnra 
nicht  mindestens  ebenso  leicht  eine  Zerreissung  oder  Berstong  der  BbM 
bei  UeberfuUung  derselben  in  den  frühesten  Zeiten  des  embryotda 
Lebens  vorkommen  sollte,  als  dieses  im  extrauterinen  Leben  sidi  tr- 
eignet,  wenn  durch  irgend  ein  unllberwindhches  Hindemias  die  Ent- 
leerung des  Harnes  auf  dem  gewöhnlichen  Woge  unmöglich  gemidil 
wird,  z.B.  bei  Relrofiectio  uteri  gravidi. — Filr  die  Hichtigkeit  der  AI^ 
sieht,  dasB  Anomalien  der  Harnröhre  zu  der  Blasenspalte  wwentlidi 
disponiren,  spricht  auch  die  Thatsache,  dass  sie  bei  männlichen  Infi- 
viduen,  wo  die  Harnröhre  viel  länger,  also  auch  eher  Ilindomia»«  « 
bereiten  im  Stande  ist ,  viel  häufiger  vorkommt  als  bei  M&dchoi- 
Stadlfcldt  fand  z.  B.  die  Vesico-Umbilicalfistehi  unter  14  Füllen  ISmii 
bei  Knaben  und  nur  2mal  bei  Mädchen.  Interessant  ist,  dass  Dr.  Wnndo' 
in  Altenburg  in  der  Zusammenkunft  der  osteriändi sehen  Aorzte  in  Allen- 
bürg  im  Jahre  1831  zwei  Knaben,  8— lljährig,  vorBtcUte.  die  beiJ* 
an  Inversiü  vesicae  urinariae  congenita  litten  und  deren  MUtter  Scliwesun 
waren  (Schneider).  —  Die  früher  erwähnten  Beckonauomalien ,  wie 
die  Spalte  der  Schambeine,  die  Abflacbung  und  Verkümnierung  dar- 
leihen;    ferner    die    gleichzeitig    angeboren    vorkommende    Loxario« 
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beider  Oberschenkelköpfe^  wie  sie  Voss  bei  der  Eversio  vesicae 
beobachtet  hat^  sind  natürlich  alle  ebenfalls  Folge  der  Zustände,  welche 
die  Blasenspalte  bewirkt  haben.  Durch  die  Ausdehnung  der  Harnblase 
werden*  die  Rami  horizontales  oss.  pubis  aus  einander  getrieben,  die 
veränderte  Richtung  und  Zunahme  der  Schambeine  bewirkt  allmälig 
eine  geringe  Circumferenz  der  Acetabula  und  dadurch  Erschwerung 
der  Cohaptation  dieser  und  der  Oberschenkelköpfe  (Voss). 

§.  62.  Symptome:  Die  Blasenspalte  und  Urachusfistel  sind  Miss- 
bildungen,  welche  das  kindliche  Leben  in  frühester  Zeit  zwar  sehr 
gefährden,  aber  doch  keineswegs  immer  zu  einem  frühen  Tode  führen. 
Viele  dieser  Kinder  werden  lebend  geboren,  am  Leben  erhalten  und 
können  sogar  ein  ziemlich  hohes  Alter  erreichen.  Lebert  sah  in  dem  Pariser 
Hospital  der  Salpetri^re  diesen  Bildungsfehler  bei  einer  alten  Frau.  Die 
Berührung  der  rothen  Schleimhaut  ist  den  Neugeborenen  in  der  Kegel  sehr 
empfindlich  und  i^an  sieht  auf  derselben  den  Urin  aus  denUreterenmündun- 

Sen  absickern,  mitunter  sogar  im  dünnen  Strahl  abfliessen.  Die  Mucosa  lässt 
abei  öfter  durch  die  Darmbewegungen  veranlassteHervorragungen  erken- 
nen und  wird,  falls  die  Oeffnung  der  Blase  nicht  gross  ist,  in  diese 
mitunter  eingekeilt,  also  z.B.  durch  den  Urachus,  Inversio  vesicae 
per  Urach  um,  oder  durch  die  Blasenspalte,  I.  v.  fissuram.  Ist  die 
Spalte  aber  klein,  so  kann  das  Leiden,  wie  Moergelin  beobachtete, 
jahrelang  bestehen,  ohne  dass  die  Inversion  eintritt.  Reponirt  man 
die  prolabirte  Mucosa  und  übt  man  damit  indirect  einen  Druck  auf 
die  dilatirten  Ureteren,  so  kommt  ein  Ausspritzen  des  Urins  vor.  Bis- 
weilen sind  die  Individuen  im  Stande,  den  Urin  etwas  zurückzuhalten, 
und  zwar  imter  folgenden  Umständen :  Erstlich  kommt  es  bei  Urachus- 
fisteln  vor,  dass  durch  eine  Nabelhernie  der  hintere  Theil  der  Blasen- 
schleimhaut durch  Darmschlingen  in  die  Fistelöffnung  getrieben  wird 
und  diese  zeitweise  verschliesst.  Einen  solchen  Fall  hat  Paget  be- 
schrieben, in  welchem  der  Bruchsack  der  gänseeigrossen  Hernie  von 
der  hervorgedrängten  hintern  Wand  der  die  Fistel  umgebenden  Schleim- 
haut gebildet  wurde;  so  kam  es,  dass  beim  Vorliegen  des  Bruches 
kein  Urin  fortging.  Wollte  der  Patient  Urin  lassen,  so  zog  sich  bei 
den  ersten  Contraktionen  der  Blase  die  Bruchgeschwulst  nach  und 
nach  zurück  und  mit  dem  Verschwinden  derselben  drang  ein  ziemlich 
starker  Urinstrahl  aus  der  Oeffnung;  nun  begann  auqh  der  Urin  durch 
die  Harnröhre  abzufliessen,  wobei  durch  den  Nabel  Nichts  mehr  ab- 
ging, ausser  bei  verstärkten  Anstrengungen  der  Bauchpresse.  —  Ander- 
seits kann  auch  bei  völliger  Eversio  vesicae  eine  zeitweise  Retention 
des  Urins  durch  die  Muskulatur  der  verdickten  Blasenwand,  deren 
Muskelbündel  quasi  als  Sphincteren  dienen,  erzielt  werden.  So  ging 
beispielsweise  in  dem  von  Voss  geschilderten  Falle  der  Urin  bei  dem 
20  Monate  alten  Mädchen  bei  ruhiger  Lage  nicht  so  leicht  wie  sonst 
ab  —  die  Blasenwand  desselben  hatte  in  der  Mitte  eine  Dicke  von 
fast  2  Ctm.  und  die  Ureteren  waren  vor  dem  Eintritt  in  die  Blasen- 
wand 6 — 7  Mm.  breit,  verengten  sich  aber  in  letzterer  beträchtlich. 
—  Bei  tieferer  Blasenspalte  könnte  vielleicht  durch  gleichzeitiges  Vor- 
kommen von  Inguinalhemien,  wie  Bertet  sie  in  seinem  Fall  auf  bei- 
den Seiten  constatirte,  ebenfalls  eine  Art  Deckel  für  die  Spalte  und 
zeitweise    Retention    des  Urins    bewirkt   werden,    indess   ist  mir   kein 
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i solcher  Fall  bekannt.  —  In  der  Regel  wird  durch  das  stete  AbflJe« 
des  Urins  die  Umgebung  des  untern  Theiles  der  Spalte  bald  geriilh.!l, 
erodirt,  näasend.  incrustirt,  exulcerirt,  schmerzhaft,  juckend,  bren- 
nend nnd  die  Kranke  verbreitet  einen  höchst  «nangenehmea- Geruch 
um  sich.  Merkwürdig  ist,  dasa  nach  kurzer  Zeit  von  den  Ritiidem 
dei'  Haut  die  Epidermis  auf  die  eigentliche  Schleimhau tfllicbe  ilbcr- 
wandert  und  diese  nach  und  nach  sichtlich  verkleinert.  Manchmal 
kann  man  bei  Betrachtung  der  Ureterenöffnung  beobachten,  das»  die 
beiden  Niereu  durchaus  unabhängig  von  einander  sind,  dass,  indem 
der  rechte  Ureter  z.  B.  Urin  abfliessen  läset,  der  linke  nicht  und  nm- 
gekelirt.  Die  restirondo  Hchleimhautparthie  erfilhrt  zuweilen  Verände- 
rungen, die  man  als  fungöse  Auflockerungen  bezeichnet  bat,  und  die, 
weil  sie  eine  grosse  Neigung  zur  Blutung  «eigen,  den  Eindruck  einer 
bösartigen  Neubildung  machen  können.  Ana  der  Diastase  der  Beckfn- 
r  ksochen  erklärt  es  sich ,  dass  die  an  Eversion  der  Blase  Leidenden 
f  fltets  einen  eigenthüralichon,  unsicheren  und  wackelnden  Gang  haben. 
I  Palette  fand  sogar  ein  ausgesprochenes  Hinken.  Durch  die  Kutfemung 
P'der  Schambeine  wird  auch  das  Verhältnisa  der  queren  zu  den  gerttden 
l  Durchmessern  wesentlich  verändert,  die  queren  überwiegen  die  geraden 

■  um  ein  Bedeutendes,   imd   zwar  ura  so  mehr,  je   älter  die  Individuen 
Kworden,   und   soll  die  Progression  im  Verhältnisa  zum  Alter  eine  dop- 

ipelte,  oft  dreifache  sein  (Moergelin).  Uebrigens  können  weibliche  In- 
^viduen  mit  Blasenspalto,  wie  die  Erfahrungen  von  Huxham.  OUlver, 
iBonnet  (Philosopbical  Trauaactions.  Vol.  XXIII.  p.  408  a.  Vol.  XXIII. 
*.  142),  Ayres  u.  A.  lehren,  nicht  blos  empfangen,  sondern  auch  ohli« 
loesondere  Schwierigkeiten  gebären.  In  dem  Fall,  den  Ayres  operativ 
äieilte,  war  poHt  partum  ein  Prolapsua  uteri  entataudon. 

„.  53.     Diagnose:  Schon  Ten on,  BuxdortF  und  Castara  hattea 

Mie   sichtbare  Geschwulst  für  die  Blase  gehalten,    ohne  jedoch  tu  er- 

■kennen,    dass  es  die  Innenfläche  der  Blase  sei,  welche  vorIie);e.     Dies 

ferkannte    zuerst    Dcvilleneuve    aus    der    Anwesenheit    der    Hamleiter- 

friungen   und   der  .schleimhautartigon   Bcachaffenheit   der  Geschwulst. 

■  Bonn  glaubte  dasselbe  ausserdem  noch  daraus  entnehmen  zu  können, 
^asa  er  beim  KinfUbren  des  Fingers  in  den  Mastdarm  keine  BUm 
"'' '        sondern   unmittelbar   in  den  Raum    zwischen  den  Schambeintn 

relangte.  Das  Erkennen  des  unmittelbaren  Urinab  trau  fein  s  von  jener 
Schleimhaut,  das  Aufsuchen  der  Urelerenmündung  und  das  Fühlen  der 
icbambeindiastase  wird  die  Erkenntniss  meint  selir  leicht  machen;  auch 

■  ist  ja  das  Leiden  nicht  so  äusserst  selten.  Sickel  fand  ea  unter  13689 
■neugeborenen  Kindern  mit  27  Bildungsfehlem  2  Mal;  ich  erlebte  unter 

[SÖOO  Kindern,  die  im  Dresdener  Institut  von  1872 — 75  geboren  irar- 

len,  1  Fall;   Velpeau   konnte  1833  schon  mehr  als  100  aus  der  Lils- 

|;^tur   zu  seiner   Kenntnias   gelangte  Fälle    erwähnen,    und   Percr   be- 

lauptete,    ea  seien   ihm   in  seiner  Pra.xia   über  20  mit   diesem  Leidftn 

ijjehaftete   Individuen   vorgekommen.     Ich    selbst    habe  es   im  Gänsen 

»ur  5  Mal  beobachtet,  3  Mal  bei  Mädchen,  2  Mal  bei  Knaben,     Phi- 

Kopps  hat  21  Fälle  von  Blaseninversion  bei  Mädchen  gesammelt.    Unter 

KWood'a  20  Fällen  waren  aber  nur  2  bei  Weibern. 

.  54.     Die  Prognoae  iat  entschieden   ungünstig  zn  nennoL. 
3  meisten  Kinder,  welche  mit  diesem  Leiden  behaftet  sind,  sterben 
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früh  und  sind  vor  der  Geburt  schon  schwächlich.  Während  ihres  Le- 
bens leiden  sie  ausserdem  sehr  durch  das  Wundwerden.  Dieses  und 
der  Geruch,  welchen  sie  um  sich  verbreiten,  machen  auch  denjenigen, 
welche  am  Leben  erhalten  wurden,  ihren  Zustand  zu  einem  sehr  jäm- 
merlichen. Dazu  kommt,  dass  nur  sehr  complicirte  und  desshalb  sehr 
lästige  Apparate  zur  Verhütung  des  Urinabträufelns  brauchbar  sind, 
und  dass  die  operative  Beseitigung  des  Leidens  sehr  schwierig,  sehr 
langdauemd,  nur  sehr  geschickten  Händen  und  nur  theilweise  möglich 
ist.  Doch  gilt  das  bisher  Gesagte  nur  für  die  vollkommene  Eversion 
der  Blase.  Die  Fälle,  in  denen  eine  Urachusfistel,  oder  eine  einfache 
Fissura  superior  über  der  Symphyse,  resp.  inferior  mit  Bildung  der 
Symphyse  vorhanden  ist,  geben  eine  viel  bessere  Vorhersage  und  sind 
nicht  selten  vollständig  zu  heilen. 

§.  55.  Therapie:  Beginnen  wir  zunächst  mit  den  Urachus- 
fisteln,  so  hat  Stadtfeldt  constatirt,  dass  von  8  operativ  behandelten 
Fällen  7  geheilt  wurden.  Er  empfiehlt,  bei  vertieften  Fisteln  die 
Schleimhaut  und  Hautränder  derselben  ^  genügend  anzufrischen  und 
dann  durch  blutige  Nähte  zu  vereinigen;  bei  vorgewulsteten  Rändern 
eine  Ligatur  oder  eine  Klammer  um  dieselben  zu  legen.  Das  erstere 
Verfahren  scheint  mir  aber,  da  man  ja  die  abnormen  Wülste  abtragen 
kann,  auch  hier  das  bessere.  Bisweilen  genügte  nach  dem  Wund- 
machen der  Ränder  schon  die  Einlegung  einer  bis  dreier  Insecten- 
nadeln  mit  Umschlingung  der  Fistel,  in  2 — 4  Wochen  zur  Heilung  zu 
bringen  (Paget). 

Handelt  es  sich  um  eine  Fissura  vesicae  superior  oder 
inferior,  so  wäre  der  Versuch  indicirt,  ob  das  Aneinanderziehen  der 
Spaltränder  gelänge,  eventuell  sich  durch  parallel  der  Spalte  3  bis 
5  Ctm.  entfernte  Längsschnitte  durch  die  Haut  eine  zu  grosse  Span- 
nung derselben  vermeiden  liesse.  Dann  würden  die  Ränder  der  Spalte 
sorgfaltig  rings  umher  angefrischt  werden  und  nun  eine  entsprechende 
Reihe  von  Nähten  angelegt  werden  müssen.  Leider  sind  es  nur  Aus- 
nahmefalle, in  denen  man  so  glücklich  ist,  durch  diese  Operation  völ-  * 
lige  Beseitigung  des  Leidens  zu  erzielen. 

In  den  Fällen  von  wirklicher  Blaseneversion  wagte  man 
früher  gar  keine  Operation  zu  unternehmen,  sondern  beschränkte  sich 
auf  Anwendung  von  Apparaten  zur  Bedeckung  der  Blasen- 
schleimhaut und  zum  Auffangen  des  Urins.  Solche  Apparate 
haben  angegeben :  Fried,  Stolte,  Bonn,  Lobstein,  Roose,  Stark.  tJurine, 
Boyer,  Breschet,  Dubois  u.  A.  wandten  metallene  Kapseln  mit  daran 
befestigten  Urinreservoirs  an,  die  zum  Theil,  wie  die  von  Buchau, 
höchstens  während  des  Stehens  der  Kranken  brauchbar  waren.  Nach 
Demme's  Idee  konstruirte  dann  Wolfermann  einen  Apparat, 
welcher  zunächst  bei  horizontaler  Lage  der  Patientin  anhaltend  längere 
Zeit  einen  Druck  auf  die  Blase  von  vorn  nach  hinten  ausübte,  dabei 
zugleich  die  nach  aussen  führende  Blasenspalte  mechanisch  verschloss, 
da^  Abfliessen  des  Harns  also  hinderte,  diesen  dadurch  zur  Dilatation 
der  Blase  benutzte  und  um  die  gegenseitige  Annäherung  der  Scham- 
beine zu  bewirken,  auf  diese  ebenfalls  längere  Zeit  von  den  Seiten 
her  einen  Druck  ausübte.  In  den  von  Moergelin  beschriebenen  Fällen 
kam  die  Anwendung  nur  bei  3  Knaben  vor  und  wurde  bei  ihnen  der 
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L  Penis   zum   VcrscIitiisD    der   Blasonspalte    benutzt.      Der    Apparat   von 

I  Wölferraann  bestebt  A)  aus  einem  Metallbecher,  der  nach  liiDten  et«f»» 

L  zugespitzt,    geuaii  am  Perineum  anliegt   und  bis  vor  die  AfleröffDuni; 

Bicfa  mistreckt,   B)  aus    einer  von   dem   obern   Rande   der   Blusenspaltv 

bis   zu   dem    Bccbcr    sieb    erstreckenden    Metnllplattti ,    ilic    äitrcb   eia 

Cliarttier  mit   dem  Becher  A  verbunden  ist   und  wie  dieser   mit  einer 

Kautflehuklösung  überzogen,  C)  aus  einer  Beckenfeder  mit  ihrer  Pelotte 

I  D)   zum    Behüte    der   Aueinaiidernäherung   der    Schambeine;    F^  au 

.  einer   Bauchgurte  zur   Fixation   der   Metallplatte   B    und   E)  ans  dem 

am   Beeher  befestigteu   zwischen    den   Schenkeln   herunter   hüpg«adeB 


Reservoir.  Dieser  Apparat  soll  iu  3  Fällen  Demmes  alb;  Bedingung 
eriiiUt  haben,  „welche  man  nur  an  eine  Palliativ  Vorrichtung  fUr  difl 
Blasenspalte  stellen  könne."  In  zwei  Fällen  war  Bowohl  die  Ans* 
dehnung  der  Blase  als  die  Vereinigung  der  Scliambeine  rolUläadig 
gelungen,  so  dass  der  Ausführung  eines  operativen  Eingriffes  niehli 
mehr  im  AVego  stand,  —  Aehnlieh  ist  der  von  Berend  angogfbene 
[  Apparat. 

Der  erste,  welcher  einen  oporativeu  VerscbluBa  der  Blacf'n- 
eraion  versucht  zu  haben  scheint  (um  1844),  war  wohl  G'erdy;  ier, 
I  als  es  ihm  nicht  gelang  eine  invertirte  Blase  zurückxubriagen,  miltob 
I  partieller  Excision   der  Ureteren   nach    hinten    einen  genilgondeti  Suk 
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bilden  zu  können  glaubte,   allein  der  Kranke  erlag  an  Peritonitis  und 
Nephritis.     Die    1853   von   Jules  Roux   vorgeschlagene  Bildung   einer 
künstlichen    Cloake,    nach   welcher   die    von    der    Blase    abgetrennten 
Ureteren  in  das  Rectum  eingeheilt  werden  sollten,   ist  von  J.  Simon 
zwar   einmal   mit  Erfolg  ausgeführt  worden,   allein    der  betr.  Kranke 
starb  nach  12  Monaten  an  Peritonitis  und  Erschöpfung.     Sein  fernerer 
Versuch,    durch   zwei   umgeklappte   von   den    Seiten    und   unten    her- 
genommenen Hautlappen  den  Blasendefect  zu  verschliessen,    verlief  in' 
sofern,  unglücklich,  als  die  Lappen  am  4.  Tage  gangränescirten.   Diese 
Versuche    sind    aber    zehn    Jahre    später    mit   besserem    Erfolge    von 
John    Wood    und    Holmes    wieder    aufgenommen    worden    und    deren 
Resultate    wurden    bereits    von    Podrazki    (Bd.    III.,    II.    Abtheilung, 
Lieferung  8   dieses  Werkes,    auf  S.   49 — 50)  besprochen.     Der   erste 
Operateur,  welcher  eine  mit  diesem  Leiden  behaftete  Frau  hergestellt 
zu  haben  behauptet,    war  Ayres  in  Newyork,    indem  er  einen  langen 
Lappen  aus  dem  untern    und  mittlem  Theile  der  Bauchdeckeu  nahm, 
ihn  mit  der  Epidermisfläche  zum  Defect  kehrte  und  ihn  dann  mit  der 
erhobenen  Haut  an  beiden  Ecken  der  Harnblase  zusammennähte,  unklar 
ist  in  diesem  Falle  die  Beschreibung  der  Urethralbildung.     Nach  ihm 
hat  Wood  ein  Mal  ein  1*/«  Jahre  altes  Mädchen  operirt,  bei  welchem 
durch  die  Blasenspalte  auch  der  Urogenitalsinus  ganz  frei  gelegt  war, 
so  dass  der  Cervix  und   das  Os  uteri  stets  von  Urin  benetzt  wurden. 
Er  nahm  von  einer  Seite  einen  Lappen  aus  der  Nabel-  und  einen  aus 
der  Weichengegend,    schlug   sie  um  mit  der  Epidermisseite  zur  Blase 
hin  und  deckte  sie  durch  einen  grossen  Lappen  der  andern  Seite,  allein 
die  Blasenschleimha^it   drängte   sich   nach   unten   herab    und    sprengte 
endlich  die  zarten  Adhäsionen.  —  Viel  erfolgreicher  war  der  Fall  von 
Ashhurst,  in  welchem  ein  grosser,  den  Blasendefect  vollständig  decken- 
der Lappen  (A),  Figur  20,  aus  der  Haut  unter  dem  Nabel  herab  und 
umgeschlagen  wurde   und  dessen  Aussenseite   mit  2  seitlichen  Lappen 
B  und  C,   die  von  den  Seiten  etwas  gedreht,    herübergezogen  waren, 
verdeckt  wurde,  so  dass  deren  obere  Ränder  ab  und  a'  b'  sich  in  der 
Mittellinie    trafen.     Diese   Lappen    wurden    durch    Suturen    vereinigt 
und    durch  jede   Seite    des    oberen   Lappens    2    Schlingen    biegsamen 
Eisendrahtes    so    hindurchgefllhrt,    dass  jeder   Draht   durch   2   Nadeln 
gezogen  war,  endlich  aber  die  Drahtenden  durch*  die  Basis  der  trans- 
plantirten   seitlichen  Lappen   hindurchgezogen   und   über  kleine  Rollen 
Heftpflaster  zusammengedreht.     Eine   starke  Spannung   oder  Zerrung 
war  nicht  vorhanden;  die  Lappen  heilten  per  primam  intentionem,  die 
letzte  Sutur  wurde  am  8.  Tage  entfernt,  die  übrigen  Wunden  heilten 
durch  Granulation.     Incontinenz   des  Urins  in  aufrechter  Stellung  be- 
stand  zwar  noch    fort,    so    dass   die  Patientin  beim  Herumgehen   sich 
eines  Receptaculum  bedienen  musste;  in  der  Rückenlage  vermochte  sie 
jedoch  den  Urin  2  Stunden  lang  zu  halten  und  ihr  Allgemeinbefinden 
war  wesentlich   gebessert.  —  Ashhurst    gab    zugleich  eine  Uebersicht 
aller    20   bisher  operativ   behandelten   Fälle   von   Blaseneversion,   von 
denen  14  von  Ayres,  Holmes,  Wood,  Maury,  Barker  mit  Erfolg,  3  von 
Holmes  und  Wood   ohne  Erfolg  und   3    mit  tödtlichem  Ausgang  von 
Richard,  Pancoast  und  Wood  operirt  worden  sind.     Bei  2  der  letztern 
soll  die  Todesursache   keinen  Zusammenhang  mit  der  Operation   ge- 
habt  haben.   —   Alle    diese   Operationen    mit   umgeklappten    Lappen, 
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deren  Epidermis  der  Blase  zugekehrt  Ut,  haben  min  aber  den  Nach- 
theil, das»  der  schuu  vurhaudene  oder  später  zu  erwartende  HaarwiK^hi 
zu  endlosen  Incniatationen  Anlasa  giebt  Ana  diesem  Grunde  und  wWl 
bei  Benutzung  der  nach  oben  vom  Nabel  zwischen  den  Musculi»  rccii» 
gelegenen  Haut  Beibat  trotz  grosser  Sorgfalt  eine  VerletKung  da 
Bauchfells  möglich  und  der  Lappen,  wenn  or  umfönglich,  wegen  bb- 
gentigendei-  Zufuhr  leicht  absterbe,  rieth  Thierach  von  dieser  Methode 
ab.  Er  schlng  vor,  mit  einfachen  seitlichen  Lappen,  die  er  tjnor  Über 
die  Blase  herüberlegte,  den  Defect  zu  decken,  Jödeu  der  beiden 
läppen  nimmt  er  so  breit,  dasB  derselbe  im  frischen  Zustande  ditn 
Blasendefect  für  sich  allein  deckt.  Er  präparirt  zunächst  den  utilem 
Lappen,  indem  er  dessen  inneren  Raucl,  von  oben  angefangen,  doia 
inneren  Rande  des  M.  reetua  folgen  und  ihn  dann  sich  genau  an  Aea 
seitücheu  Rand   der  Blase   anschliessen   und   längs   des   uutern  Rande* 


der  Blase  bis  etwa  zur  Mitte  reichen  lässt.  Der  äussere  Rfttid  geb 
parallel  und  in  entsprechender  Entfernung  herab  bis  zum  FoupartiBchtn 
Bande,  ja  noch  über  dasselbe  hinweg.  Der  so  abgegrenzte  Stnfifai 
bleibt  oben  und  unten  in  Verbindung  mit  der  Haut,  wird  aber  d» 
ganzen  Lunge  nach  von  der  Unterlage  abgelöst,  wobei  man  soi^ftlli{ 
bis  auf  die  apo  neuro  tischen  Lagon  —  Rectuaacheide,  Sehne  dea  Ot 
lir[uus  externus  und  Fascia  lata  —  dringen  muas,  um  sich  den  {llr 
den  Lappen  nüthigen  Blutzudusa  zu  sichern.  Man  lässt  nun  ^ 
Lappen  in  situ  granuliren  Über  einer  zwischen  geschobenen  Staniol- 
oder  Elfenbein-  oder  Glasplatte,  wobei  die  Granulation  kurz  tmd  iah 
gebalten  werden  aoll.  Nach  3  Wochen  durchschneidet  man  die  obere 
Verbindung  des  Lapens  schräg  von  unten  und  innen  nach  oben  arh) 
aussen,  schlügt  den  Lappen  quer  über  den  untern  Thoil  der  Bli*e, 
frischt  die  entsprechende  Stelle  des  gegenüber  liegenden  BlaseurBDif« 
bis  zur  Symphyse   au   und   näht   das   angefrischte  Ende   des  Lapptii» 
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daselbst  an.  Der  etwas  zusammengeschrumpfte  Lappen  deckt  nun 
etwa  nur  die  untern  zwei  Dritttheile  der  Blase.  Thiersch  hat  in  allen 
seinen  6  Fällen  erst  dann  den  Lappen  über  der  Blase  befestigt,  also 
seine  Wundfläche  in  unmittelbaren  und  dauernden  Contact  mit  dem 
Harn  gebracht,  wenn  der  Lappen  in>  das  Stadium  der  stationären 
Granulation  getreten  war.  Erst  wenn  die  Verbindung  dieses  untern 
Lappens  vollständig  gelang,  ist  es  gerathen,  auch  den  obern  Theil  der 
Blase  zu  decken  und  zu  schliessen.  Der  zweite  Lappen,  aus  der 
andern  Seite  entnommen^  ragt  mit  dem  innern  Schnitt  bis  zur  An- 
heftungsstelle  des  untern  Lappens  und  auch  der  äussere  Schnitt  wird 
nicht  so  tief  wie  beim  ersten  Lappen  geführt  Zu  gleicher  Zeit  trägt 
man  längs  des  obern  Randes  der  Blase  zwischen  den  Mm.  recti  die 
Haut  in  einer  Breite  von  1*/« — 2  Ctm.  sorgfaltig  ab,  um  eine  granu- 
lirende  Fläche  hervorzurufen,  die  ebenfalls  wie  die  Granulationsfläche 
des  Lappens  kurz  gehalten  werden  muss.  Nach  3 — 4  Wochen  durch- 
schneidet man  das  obere  Ende  des  Lappens  in  der  beschriebenen 
Weise  und  schlägt  den  Lappen  quer  über  die  Blase;  sein  unterer 
Rand  liegt  dem  obern  Rande  des  ersten  Querlappens  an,  sein  an- 
gefrischtes Ende  wird  an  eine  angefrischte  Stelle  des  gegenüber 
hegenden  Hautrandes  angenäht,  seine  granulirende  Fläche  deckt  den 
obern  Abschnitt  der  Blasenschleimhaut,  ragt  aber  noch  über  diese 
hinaus  und  deckt  zugleich  die  granulirende  Fläche,  die  am  obern 
Rande  der  Blase  hergestellt  worden  ist.  Darauf  werden  die  aneinander- 
liegenden Ränder  der  beiden  Querlappen  vereinigt,  indem  man  1  bis 
1  ^2  Ctm.  breite,  reine  Wundflächen  herstellt  und  diese  theils  tief,  theils 
oberflächlich  näht;  von  jetzt  an  muss  der  Abfluss  des  Harns  nach 
unten  erfolgen  und  man  begünstigt  dies  durch  Einlegen  eines  kurzen 
Silberrohres.  —  Da  beim  Manne  ausserdem  die  plastische  Behandlung 
der  Eichel  und  Vorhaut  in  2  Abschnitten  etwa  4  Wochen,  femer  die 
Vereinigung  des  Eichel-  und  Vorhautstückes  mit  dem  untern  Rande 
des  Querlappens  etwa  8  Wochen  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  so  gebrauchte 
Thiersch  bis  zum  völligen  Verschluss  der  männlichen  Blase  ein  volles 
Jahr  und  construirte  dann  ein  Compressorium,  welches  die  Eichel  von 
der  Blase  abklemmte,  wodurch  es  den  Kranken  möglich  wurde,  den 
Urin  bis  zu  einer  Menge  von  200  Ctm.  zurückzuhalten,  welche 
Quantität  nach  Lüftung  des  Compressoriums  im  Strahl  entleert  werden 
konnte.  Thiersch  legt  einen  besonderen  Werth  darauf,  die  Lappen 
zur  Deckimg  möglichst  lang  und  breit  zu  nehmen^  weil  er  fand,  dass 
die  Capacität  der  Blase  stieg,  wenn  ihre  vordere  Wand  recht  nach- 
giebig war.  Das  Compressorium  muss  desshalb  mit  einer  hohlen, 
halbkugelformigen  Kapsel  verbunden  sein,  welche  der  vorderen  Blasen- 
wand gestattet,  sich  zu  erheben. 

Bei  Mädchen,  wo  die  eben  erwähnten  plastischen  Operationen 
behufs  Bildung  einer  längeren  Urethra  nicht  nöthig  sind,  dürfte  die 
ganze  Operation  nach  Thiersch's  Methode  einfacher  und  erheblich 
kürzer  sein.  Obwohl  nun,  selbst  wenn  die  Bedeckung  und  der  Ver- 
schluss der  Blase  vollständig  bis  auf  eine  kleine  Oeffiiung  gelingt,  es 
nie  möglich  sein  wird,  vollständige  Continenz  zu  erzielen,  weil  ja  kein 
Sphincter  gebildet  werden  kann,  so  genügt  doch  ein  leichter  Druck 
mit  einem  Instrument,  um  eine  gewisse  Ausdehnung  der  Blase  durch 
den  sich  ansammelnden  Urin  nach    und  nach  zu  Stande  kommen   zu 
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lassen  und  damit  ist  viel  erreicht.  Die  l'atientin  kann  sich  trocken 
halten,  riecht  uiclit  immer  nacliUrin,  wird  nicht  wund,  hat  nicht  neu 
Schmerzen  durch  dio  Reizung  der  blos  liegenden  Schleimhaut  und  ihr 
Allgemeinbefinden  bessort  sich,  —  alles  Folgen,  die  gewiss  die  meisten 
dieser  Leidenden  leicht  bestimmen  werden,  sich  bald  und  gera  dieser 
Lan  und  für  sich  gefahrlosen  Operation  zu  unterwerfen. 
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§.  56.     „Fälle  von  doppelten  Harnblasen  werden  mit   den    Fort 

schritten  der   pathologi  scheu  Anatomie   immer  aeltener,"    sagte  Witi, 

und  bemerkte,   dass    man  wahrscheinlich   pathologische    ScbeidowSniia 

derselben    für    ursprünglich    entwickelte   Abtheilungen    gehalten   h«b& 

Er  erwähnt  dann  noch,  dass  Mobnetti  in  seinen  Dissertation  es  anatomico- 

pathologicae  von  einer    Frau    mit    fünf  Harnblasen,    ttlnf  Nieren  and 

sechs  Ureleren  spreche,  und  dass  lllasius  einen  Fall  von  vollständiger 

Trennung  der   Blase  in  zwei  Hälften,   dio   am  Blasenhals   in  eine  ^ 

meinsame   Harnröhre   übergingen,    aber   jede  ihren   besonderen  Hua- 

'  leiter  hatte,  beschrieben  habe.     Ausser  diesem  Beispiel  einer  doppelten 

f  Blase,  welches  Gerardus   Blasius    hei    der    Section    eines  erwachsenes 

[Mannes  fand,   sind  doppelte  Blasen  nur  noch  bei  kleinen  Kindern  gc 

[  fnnden  worden,    so  von  Isaac  Cattier,   bei  degsen  15  Tage  alt  gttrw- 

deuem    Kinde   beide    Blasen   einen  Finger  breit  durch  den  Mastdarm 

von   einander  getrennt  lagen;    femer  von   Sommcriug,   der  sie  in  ier 

Leiche  eines  Kindes  von  2  Monaten  fand,  und  neuerdings  von  Scbati 

bei  einem  nach  ISstündigem  Leben  verstorbenen,  kümmerlich  emJÜir- 

ten,    aber   ausgetragenon    Mädchen,    Heben  vollständiger  Theilmig  itt 

I  ranzen   Genitalapparates    und    angeborener   doppelter   Blasenscheidos- 

>  fistel  (siehe  Seite  30,  Fig.  12).     Andere  doppelte  Blasen,    die    fmlid 

k  nicht  geschlossen  waren,  haben  wir  schon  bei  den  Blaaenspalten  kennte 

[.gelernt  (Seite  71).  Bei  der  doppelten  Blase  ist  die  paarige  Anlage  d« 

f  Allantois    durch    irgend    ein    Hindemiss   nicht   zum  VerschmelzMi  g»- 

Lkommeu,   sondern  jeder  Theil  hat  sich  iUr  sich  zu  einem  HoblgnbOm 

I entwickelt, 'in   welches    der    betreffende    Ureter   mündet.     Dass   die» 

iHemmungsbildung,   dio   offenbar   innerhalb   der   ersten   4  Wochen  d« 

EEmbrjonallebens  zu  Sfnnde  kommt,  nicht  immer  das  Leben  gefährdet, 

I  beweist    der   Fall    von    Blasius.     Dass    sie    indessen   selten   aHein  oiul 

Idarum    im  Verein    mit    anderen    Missbüdimgcn  weit   bedenklicher  ist, 

■  geht  aus  den  Übrigen  Fällen  hervor.     Gegenstand  einer  Jirztlicheo  Bfr 

RLandlung  wird    sie  wohl    niemala  werden.     Eine   Diagnose   derwlbv 

I  würde  dadurch    in   vita  möglich,    dass    man    mit   dem   Catheter   swri 

I  Hälften  der  Blase,  zwei  von  einander  getrennte  Räume  nachwoiaea  and 
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durch  die  Bauchdecken   eine  Einaclinürung   am  Vertex  vesicae  fühlen 
würde. 

§.  57.  Eine  geringere  Hemmungsbildung  der  Blase  ist  die- 
jenige^  wobei  änsserlich  das  Organ  einfach  oder  höchstens  mit  Andeu- 
tung von  einer  Einsenkung  an  der  Oberfläche  erscheint  ^  während  im 
Innern  desselben  eine  Scheidenwand  sich  findet:  Vesica  bilocu- 
laris.  So  fand  Earpinsky  eine  vom  Grunde  bis  gegen  die  Harnröhre 
verlaufende;  unten  aber  unvollkommene  Scheidenwand  ohne  äussere 
Spaltung;  Ash  constatirte  eine  feste^  häutige  Zwischenwand ^  deren 
Communicationsö£fnung  so  eng  war^  dass  die  zwei  Blasenkammern 
kaum  zusammenhingen;  Testa  wies  eine  vollständige  einfache  Schei- 
denwand nach.  Scanzoni  erwähnt  ^  dass  er  bei  einer  an  Tuberculose 
behandelten  Frau  post  mortem  zufällig  eine  Theilung  in  zwei  seitUche 
Hälften  gefunden  habe;  er  gibt  indessen  nicht  an,  ob  die  Theilung 
auch  in  der  äussern  Form  schon  angedeutet  und  das  Septum  ganz 
oder  durchbohrt  war.  —  In  allen  diesen  Fällen  war  die  Scheidewand 
vertikal,  entsprechend  der  Verschmelzung  der  beiden  Höcker.  Zum 
Unterschied  hiervon  hat  man  aber  auch  horizontale  Septa  gefunden, 
welche  indess  als  Abschnünmgen  eines  grösseren  oder  kleineren  Theiles 
des  Blasenkörpers  vorkommen  und  vielleicht  mit  dem  Rückbildungs- 
process  des  Urachus  zusammenhängen. 

Hier  ist  der  neuerdings  von  Böser  (Marburg)  beschriebene  Fall 
von  Urachuöcyste  bei  einer  Dame  zu  rechnen,  in  welchem  der  enorm 
dilatirte,  nach  dem  Nabel  hin  geschlossene  Urachus  durch  eine  kleine 
Oeffiiung  mit  der  Blase  communicirte  und  bei  Contractionen  der  letz- 
teren erst  die  Urachuscyste  vollgespritzt  wurde,  bis  schliesslich  bei 
erneuten  Anstrengungen  der  Bauchpresse  diese  und  die  Blase  per 
urethram  nach  aussen  entleert  wurden.  —  Uebrigens  sind  viele  Fälle 
von  Divertikelbildung  der  Blase,  von  denen  wir  später  zu  spre- 
chen haben,  mit  Hemmungsbildungen  verwechselt  worden:  als  solche 
constatirte  E.  Rose  den  von  Tenon  untersuchten  Fall,  wo  die  Blase 
durch  eine  Wand  getheilt  war,  welche  in  ihrer  Mitte  durchbohrt  war. 
Bei  genauerer  Beobachtung  zeigte  sich  dass  die  beiden  grossen  Ab- 
theilungen nur  aus  Schleimhautausstülpungen  zwischen  die  Maschen 
des  fleischigen  Geflechts  bestanden.  Indem  Fall  von  Volcherus  Coiter, 
welcher  ein  Mädchen  mit  2  Blasen  beschrieb ,  war  in  der  That  nur 
eine  Blase  und  daneben  eine  hydropische  Cyste,  und  Rose  meint,  dass 
in  Molinetta's  Fall  mit  5  Nieren,  6  Harnleitern  und  6  Blasen  mög- 
licherweise nur  mehrfache  und  theilweise  sackig  erweiterte  Harnleiter 
die  Missbildung  ausgemacht  hätten.  —  Aus  allen  diesen  Thatsachen 
ergibt  sich,  dass  man  selbst  bei  Untersuchungen  in  der  Leiche  mit 
der  Diagnose  der  Blasenhemmungsbildungen  leicht  Irrthümer  begehen 
kann,  und  dass  man  bei  derselben  namentlich  auf  die  Form  des  Organs, 
auf  vorhandene  Einschnürungen,  ferner  auf  Septa  im  Innern,  deren  Zu- 
sammensetzung, Richtung,  und  auf  die  Beschafi*enheit  der  Wände  der 
Blasenhälften  zu  achten  hat.  Der  geringste  Grad  von  Hemmungs- 
bildung der  Blase  ist  der  von  Chonsky  beschriebene,  in  welchem  eine 
blosse,  auch  änsserlich  sichtbare,  starke  Längseinschnürung 
an  der  Blase  sich  fand. 

V.  Pithaa.  Billroth,  Chirurgie.   Bd.  IV.  9.  Liefg.  6 
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§.  58.  Diagnose.  Ein  vertikales  Septum  in  der  Blas«;  wQTiii,' 
mau  mit  Hülfe  des  C'alheters,  eventuell  mit  dem  Finger  nach  Dik- 
tation der  Urethra  diagnosticiren;  ein  horizontales  woh!  mir  nach  Er- 
weiterung der  Harnröhre.  Fände  sich  über  der  entleerten  Blase  «n 
Tumor,  über  dessen  Communikation  mit  der  Blase  man  nicht  durch 
Betastang  von  aussen,  also  z.  B.  durch  Entleerting  desselben  in  die 
Blase  mittelst  des  Susseren  Druckes,  in's  Klare  käme,  so  würde  eben- 
falls die  Harni'öhre  zu  erweitem  und  mit  dem  eingeführten  Finger  die 
CommunikatioDsstoUe  zu  betasten,  eventuell  durch  dieselbe  ein  eUati- 
scher  langer  Catheter  in  den  oberen  Tumor  einzuführen  sein. 

§.  59.  Therapie.  An  eine  Beseitigung  des  in  der  Blase  er- 
kannten Septums  wäre  natürlich  nicht  zu  denken;  die  einzige  Müglict- 
keit,  welche  also  bei  dieser  Bildungshemmung  praktisch  in  Frage 
küme,  wäre  die,  wenn  die  Blase  erkrankte,  zu  eonstatireu,  ob  eis« 
oder  beide  Hälften  derselbon  afficirt  wären,  und  dies  wurde  ebenfalls 
mit  Hülfe  des  Catbeters,  roap,  der  Specula  uud  des  Rutcnbergschen 
Beleuchtungsapparata  zu  diagnosticiren  und  der  Diagnose  entapreolieod 
die  Behandlung  einzuleiten  sein.  Fände  sich,  wie  in  dem  oben  er- 
wähnten Falle  von  Roser,  eine  Urachuscyste  über  der  Blase,  deren 
stete  Dilatation  durch  die  Contractionen  der  Blase  lästige  Beschwerd«ii 
mit  sich  zu  fUliren  im  Stande  wäro,  so  würde  wohl  die  Exstirpatiaii 
der  Cyste  von  den  Bauchdecken  aus,  die  Aofrisehung  und  Zunkhuitg 
des  Communikationsgangea  nach  der  Blase  hin,  rosp.  die  Einhcilung 
des  Blasenscheitcls  in  den  unteren  Wuudwinkel  dasjenige  Verfalm) 
sein,  welches  die  Patientin  allein  radical  herzustellen  vermöchte. 


Cap.  IL 
Lage-  nnd  Gestaltfehler  der  weiblichen  Blase. 

Ballonen  der  Blase,  speciei!  der  Blasenaeheidenhruch:  OjMtA 


Utwator.  Bnker  Brown:  med.  Times  a.  Gac  April  1B63.  Beitel;  Knok- 
Leiten  des  weibl.  Gesehlechts.  Stuttgart.  Euke.  n.  Bd.  p.  293.  294  ri/dc  GoWisf 
Bird;  med.  Timea  a.  Gaz,  Jan.  1859.  Charrier:  Gaz.  des  hAp.  6.  1866.  Forf«*: 
Ball  de  tli^r.  Janvier  184i.  v.  Franqu^:  Vorfall  der  Gebärmutter.  Wnnlwi|. 
Stahel  IBSO.  p.  523,  Gendron:  BuU.  de  l'acad.  T.  XXIV.  p,  47.  Ottob.  I8B8.  Mfc 
Kee;  Phil.  med.  Exaiu.  Oct.  1852.  Schmidt'sJabrbOcberBd.??.  215.  Ramsbothia; 
med.  Times  a.  Gas.  Jan.  1.  1869  und:  Rigby:  med.  Times.  Aug.— Kovhr.  ISW. 
Schmidt'a  JahrbOcher.  Bd.  49  u.  53.  S.  186.  S  c  a  n  i  o  n  i :  Krankheilen  dtt  iniÜ- 
Hamwerkieuge.  II.  Aufl.  Prag  J859.  p.  284—289.  Schr3der,  C:  Hsndbuch  ett 
1874.  p.  179— 199.  Sims-Beigel:  Klinik  der  Gebarmulterchirurgie.  Eriwigen  1» 
p.  223-240. 

§.  60-  Die  unverletzte  Blase  kann  in  ihrer  Totalität  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  hin  dislocirt  werden:  nach  oben,  nach  »om, 
nach  hiuten,  nach  den  Seiten  uud  nach  unten,  endlich  kann  sie  attcti 
in  sich  seihst  eingestülpt  werden. 

Die  Verlagerung    nach    oben    wird    in    der  Regel  durch  einen 
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Zug  an  ihr  oder  durch  einen  Druck  bewirkt,  den  sie  von  unten  erfährt. 
Der  Zug  kann  ausgeübt  werden  an  der  Wand  durch  ihre  Bauchfell- 
bekleidung, die  mit  einer  Lageveränderung  der  innem  Genitalien  nach 
oben  auch  eine  gewisse  Spannung  erfahrt,  oder  durch  Verwachsung  der 
Blasenoberfläche  mit  dem  Eierstock,  dem  Uterus,  dem  Darm,  die  nicht 
selten,  vergL  §.  20,  in  Form  breiter  und  starker  Adhäsionen  vorkommt. 
Demnach  können  sowohl  der  schwangere  Uterus  mit  zunehmender  Grösse, 
als  ein  wachsender  O^rarialtumor  als  eine  .Darmschlinge  die  verschie- 
benden Ursachen  sein.  Jedoch  auch  ohne  dass  die  Beckenorgane  aus 
dem  kleinen  Becken  hinaufsteigen,  können  sie  wesentlichen  Einfluss  auf 
die  Gestalt  und  Lage  der  Blase  ausüben,  dann  z.  B.  wenn  der  Uterus 
nach  hinten  abgeknickt  ist,  womit  noth wendig  eine  geringere  oder 
stärkere  Auszerrung  der  untern  Blasenwand  nach  hinten  und  oben 
eintreten  muss,  siehe  Figur  25,  Seite  89.  Von  unten  wird  die  Blase 
in  die  Höhe  geschoben,  wenn  Tumoren  unter  dem  Blasenhalse  be- 
ginnend aus  dem  kleinen  Becken  hinaufwachsen,  z.  B.  kleinere  Eier- 
stocksgeschwülste, so  lange  dieselben  in  der  Beckenhöhle  sich  befinden, 
Tumoren  des  Mastdarms,  der  Beckenwände  u.  a.  m.  Nach  einer  oder 
der  anderen  Seite  kann  die  Harnblase  geschoben  und  gezogen  werden, 
60  hat  man  sie  beispielsweise  in  grösseren  Leistenbrüchen,  femer  in 
Schenkelbrüchen  gefunden,  ja  sogar  theilweise  im  Foramen  ovale  (s.  För- 
ster, Handbuch  d.  pathol.  Anat.  H.  534). 

Alle  diese  Verlagerungen  des  genannten  Organs  sind  nur  insofern 
von  Bedeutung,  als  durch  dieselben  auch  die  Harnröhre  verschoben, 
verzogen  und  comprimirt  imd  als  dadurch  Dyurie  und  Ischurie  herbei- 
geführt werden  kann,  die  wegen  der  schwierigeren  EinflLhrung  des 
Catheters  unangenehmer  wie  gewöhnlich  ist.  Mit  Beseitigung  der  be- 
treffenden Ursache,  falls  diese  möglich,  schwindet  jedoch  die  Blasen- 
dislocation  meist  rasch  und  ohne  weitere  Folgen.  Dass,  falls  die  Blase 
an  ihre  Umgebung  festgeWachsen  ist,  bei  unvorsichtigem  Catheterisiren, 
zu  rascher  Entleerung  des  Urins,  zu  flacher  Lage  der  Patientin  und 
nicht  rechtzeitigem  Verschluss  des  Catheters,  Luft  durch  denselben  in 
das  Organ  eintreten  kann,  haben  wir  schon  in  §.  15,  Seite  22  bei  den 
verschiedenen  Untersuchungsmethoden  der  Blase  angefUhrt.  Uebrigens 
ist  die  Luft  nicht  so  schädlich,  wie  man  früher  allgemein  annahm, 
dafür  sprechen  am  besten  die  wiederholt  ohne  Nachtheil  ausgeführten 
Untersuchungen  nach  der  Rutenberg'schen  Methode.  Und  man  wird 
wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wie  bei  anderen  Zuständen  auch,  nicht 
in  der  Luft,  sondern  in  unreinen  Instrumenten  die  Schädlichkeit  zu 
suchen  haben,  welche  eine  eingetretene  Erkrankung  der  Blasenschleim- 
haut bewirkt  hat. 

Je  länger  Adhäsionen  zwischen  der  Blase  und  ihrer  Umgebung 
bestehen,  um  so  eher  werden  dieselben  übrigens  unschädlicher  werden, 
indem  sie  durch  die  stets  wiederkehrenden  Zerrungen,  welche  mit  der 
Füllung  und  Entleerung  dieses  Reservoirs  Hand  in  Hand  gehen,  all- 
mälig  nachgiebiger,  länger,  dehnbarer  und  damit  weniger  hinderlich 
werden. 

§.  61.  Die  weitaus  wichtigste  Lagenanomalie  ist  nun  diejenige, 
welche  man  als  Blasenscheidenbruch :  Cystocele  vaginalis 
bezeichnet. 
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,  62.    Die  Ursachen   derBelben   aiud   in'  der  Kegel  in   einer 
I  vorangegangenen  ScliwangerBchaft  und  Geburt  zu  suchen.     Bei  diuHen 
[  Zuständen  wird  nicht  blos  die  Blaaenscheidewand  Behr  hyperämiach,  »ufgc- 
L  lockert,  verlängert,  eri^hrt  sehr  oft  einen  Druck  von  oben  her,  dernainent- 
1  lieh  in  der  Äustreibungsperiqde  der  Frucht  den  untern  Theil  der  Blasen- 
I  wand  und  das  Tuberculum  vaginae  vor  sich  her  schiebt,  also  die  Ham- 
I  röhre  mit  ihrem  gberen  Ende  nach  unten  umkehrt,  Figur  21,  soiideru 
f  €8  werden  auch  die  etimmtlichen  Gebilde   des  Beckenbodena  ao  ausge- 
dehnt und  nachgiebig,  der  Scheiden- 
eingang  oft  so  weit,  Jaas  jene  Wand 
nicht  mehr  die  genügende  StUEx» 
an   ihnen  Endet,    sich  also  herah- 
seukt.  Am  meisten  ist  diea  natiir- 
hfh  der  Fall,  wenn  die  Rima  vüItu 
durch  einen  Dammriss  klaffender  ge- 
worden ist.  Die  occasiouellen  Mo- 
mente, welche  uuter  solchen  Pr8- 
dispositionen  nundirect  denBIaaon- 
Bcheidenbruch   bewirken,   sind  ge- 
wöhnhch;  starke  Anstrengungen  dar 
BauchpresBe  beim  Heben  und  Tra- 
gen schwerer  G^genstSnde,  starke» 
Preaaen   bei  schwerer  DeAicatioii, 
die  bei  mittleren  oder  starken  Fül- 
lungazuatänden  der  Blase  beaonders 
rasch  schädlich  wirken.    Man  kann 
sich  durch  die  Auft'orderuiig  an  die 
Patientin  stärker  zu  pressen,  jede*- 
mal  sehr  leicht  Überzeugen,  wie  d*- 
bei  mit  dem  Herabtreten  do9  Ttt- 
bercuhim  vagiuae  die  Schamspaltt 
antangt   zu   klatfen    und  dann  &n 
dieselbe    ausdehnende    Gösch walsl 
rasch  von  Taubenei-  bis  Hilhnercl- 
und  Fauatgröaae  zunimmt  und  wie 
dies,  falls  viel  Urin  in  der  Blase  irt, 
wenigen  Minuten  mit  Leichtigkeit    zu    bewerkstelligen   ist.     In  der 
legel   ist  dieae  Dislncation  der  Blasen  scheiden  wand   das   primfire,   ilu 
)lgt  dann  ein  Descensus   und  Prolapsus   uteri  incompletus.     In  vielflB 
allen  geht  es  aber  auch  umgekehrt,  dass  nämlich  erat  der  Uten«  ia 
olge  von  Hypertrophie  seines  HalscB,  Figur  22,  oder  von  GeachwOl- 
iten  in  seiner  Wand  oder  von  Tumoren,   die  über  ihm  sitzen,  heraV 
iogen,   resp.  horahgedrückt  wird  und  dass  nun   seiner  Verlagerung 
«t    nach    und    nach    diejenige   der    Blase   folgt.      Prädiapomrond   iit 
imeuthch  das  Alter;    indem  sie   in   den  30— 40er  Jahren  am  h«a6g-, 
T  ?  ^"'^  H?"™''  '^"'er  die  Beschäftigung,  indem  langes  Sieben,  schwcrei 
leben,  Tragen  auch  solche  Personen  dazu  disponirt,  die  nicht  geboren 
taben. 

Die  übrigen  Ursachen   der  Cystocele  vaginalis  sind   im  VtsrhSlt- 

zu  diesen  ebengeuannten  aiisaerordenthch  selten.    Sie  kommt  »««T 

jBach  acut  mit  dem  Prolapsus  uteri   hei  Personen  vor,   die   noch  nttbi 


Trimärer  Vorfall  der  Scheide  nach  K.  Sclirö- 
^der.  Cystocele.  Rectoceie.  Deseensus  uteri. 


CfstDcele  vaginalis:  Ursachen.    Anatomie. 
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Fig.  22. 


geboren  hatten,  z.  B.  in  Folge  eines  Fallea  oder  sehr  starker  An- 
strengung: Beobachtung  von  Malgaigne;  sie  ereignet  sich  ferner  durch 
Tumoren  in  der  Blaeenscheiden wand, 
welche  letztere  durch  ihre  Grösse 
mit  herabziehen.  Sie  könnte  ent- 
stehen als  Blasen  dir  er  tikel,  wenn  sich 
Steine  in  der  Blaae  gebildet  hätten, 
die  durch  ihre  Lage  und  Schwere 
diese  Partien  ausbuchteten  —  dies 
musB  man  annehmen  in  dem  Falle 
vonRuysch  u,  m.  A.,  vergL  Capitel  VI 
Blasensteine,  aber  meist  wird  in  sol 
eben  Falled  der  Hergang  nnigekehrt 
dein,  dass  also  erst  die  Cystocele 
und  nach  ihr  und  durch  sie  die 
Steiabildimg  zu  Stande  gekommen 
ist :  so  war  es  wohl  m  dem  Falle 
vonGendron,  wo  die  65  Jahre  alte 
Frau,  die  7  Kmder  gehabt  hatte, 
an  emer  CjBtocele  litt,  aus  der 
sich  spontan  zwei  Blasensteme  ent- 
leerten. 

§.  63.   Anatomische  Verhält- 
nisse.    In  den  geringeren  Graden 
dieser   Lagenanomalie    ist   nur    die 
unterste    Parthie     der    Blaae   etwas  ün,ollstanaiger  Prolapsus  uten  mit  Gysto- 
tieter  ausgebuchtet,  in  den  mittleren  cele  vaginalis, 

die    Blase    sanduhrförmig ,     in    fast  Nt>ch  K.  Schröder, 

zwei  gleiche  Hälften  getbeilt  (Figur  22 

und  23),  die  in  der  Mitte  durch  die  fast  horizontal  vertaufende  Harn- 
röhre in  einen  oberen  und  unteren  Theil  getrennt  sind;  in  der  Harn- 
röhre finden  sich  bei  diesen  Zuständen  oft  kleinere  Schleimhauthyper- 
trophien. In  den  höchsten  Graden  kann  (vergl.  Figur  24  nach  Schrö- 
der) mit  einem  vollständigen  Prolaps  d^  Uterus  auch  die  ganze  Blaae 
so  perrertirt  sein,  dass  das  Orific.  urethrae  zu  oberst  Hegt,  die  Harn- 
röhre senkrecht  nach  unten  in  die  auf  dem  Kopf  stehende  Blase  fUhrt, 
deren  Scheitel  unten  nicht  weit  von  dem  Muttermund  entfernt  ist.  — 
Bei  längerem  Bestand  des  Leidens  sind  auch  Veränderungen  der 
Blasenwände  zu  constatiren,  dieselben  erscheinen  dicker,  succulenter, 
nicht  blos  in  Folge  von  Stasen  und  Oedem,  sondern  direct  hypertro- 
phirt  (vergl.  Figur  34).  Die  Schleimhaut  ist  manchmal  im  ZustaJide  der 
chronischen  Hyperämie  und  des  Catarrhs,  Die  Zerrung  des  Blasen- 
grundes kann  weiterhin  zur  Erweiterung  der  Ureteren  und  Hydro- 
nephrose  führen ;  derartige  Folgen  sind  von  Philips,  Proriep,  Virchow, 
Braun  u.  mir  constatirt  worden.  Von  Bedeutung  für  die  Lagenanomalie 
ist  auch  der  Umstand,  dass  dabei  die  Fxcavatio  vesico  uterina 
meist  ti^^  wird  und  das  Peritonäum  an  einer  Stelle  bis  an 
die  Scholv  heranreichen  kann.  Bei  beträchtlichem  Vorfall  treten 
DUnndarmschlingen  in  die  Excavatio  vesico  uterina  herab.  Indessen 
findet    man    öfter    einen    Äbschluss    dieser    Tasche,     so     dass     die- 


Aus;  Froriep's  Chirurg.  Kupfertareln,  Tafel  416.  Prolapsus  uteri  compl^tus.  Invrwi» 

'   par.  vaginae  aiiterioris  et  poslerioris.    üjslocele;  a  u.  b  BlasenhaÜten.  c  Dfrthi» 

nacli  unten  umgebogen,     d  Lllerua:  Alresia  orificii  exlemi. 

selbe  auf  dem  Durchschnitt  gleichsam  als  dritte  Jlöhle  ergcheint  (siehe 
I  Franquö). 

§.  64.     Die  Symptome  der  Cyatocele  vaginalis  eind  zum  l"hdl 
diejenigen    des    Scheiden-    und    Ge biirmutter Vorfalles ;   wir  werden  um 
natllrlich  nur  auf  Schilderung  derjenigen  beschränken,  welche  durch  die 
Blase  bewirkt  werdeu  und  an  dieser  selbst  zu  beobachten  sind.  Nicht  selteo 
sind   zuerst   blos  ziehende  Empfindungen   in  der    Nabelgcgcnd,    wahr- 
Echeinlich  von    der   Spannung   des    obern    Blase nligamentea    abhängig, 
femer    Anomalien   der    UrJnexcretion :    die  Patientinnen   milssen   beim 
,  XJrinlassen   länger   als   gewöhnlich  drängen,   können   ihn   mitunter  nnr 
mit   Schmerzen   entleeren  oder  auch  gar  nicht,   ao  lange  sie  nicht  die 
zwischen  den  äussern  Theilen  fllhlbaro  Geschwulst  zurllckdrängen.    In- 
dessen habe   ich  doch   gefunden,    dass   dieae  Beschwerden^^!  WMt«ni 
!  nicht   HO  oft  vorkamen,    wie  man  das   erwarten  aollle,  da^^hr  vi«lfl 
I  Frauen  trotz  nicht  unerheblicher  Dislocationen  des  Organs  auch  nicht 
l  die  mindeaten  Unbehaglichkeiten  vor,  bei  und  nach  der  UrinoDtJeeruDj 
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empfanden.   Ebenso  muBe  ich  hiozusetzen,  dass  ich  unter  68  Fällen  der 
Cystocele  niemals  Blasencatarrh  erlebt  habe,   der  nach  Golding  Bird's 


Fig.  24. 


Angabe  besonders  bei  denjenigen  an 
diesem  Uebel  erkrankten  Frauen 
leichter  eintreten  soll,  welche  sich 
in  den  klimakteriBchen  Jahren  be- 
finden. Ich  gebe  indess  zn,  dass 
derselbe  um  so  eher  vorkommen 
kann,  je  grösser  der  Theil  der  Blase 
ist,  welcher  aus  der  Schamspalte 
hervorgetreten  ist,  je  länger  abio 
in  demselben  eine  Retentio  unnae 
Btattöndet,  je  häufiger  der  Catheter 
nothwendig  ist.  —  Dass  die  Cysto 
cele  ein  G-eburtshindernisB  ab- 
geben kann,  erfuhr  Ramsbothamofter 
bei  Mehrgebärenden,  namenthcb  mit 
leichter  Verengerung  des  Becken 
ausganges. '  Mc.  Kee  wurde  emmal 
zu  einem  solchen  Falle  gerufen,  m 
welchem  es  ihm  nicht  gelang,  die 
vorgefallene  und  geMllte,  die  Aus 
treibung  der  Frucht  hindernde  Blase 
zu  catheteriBiren.  Er  stach  sie  darauf 
mit  einer  Lancette  an,  entleerte  sie, 

die  Geburt   wurde    rasch    beendigt „   ,  ,         ,  „     .  . 

„d  die  IV.«  gen^  R«„.bo.h.L  S^Ä» '.73X^2.* 
erwähnt,  dass  nach  Memman  s  An-  (j,).  Der  Blasenscheitel  ist  nach 
gäbe  ein  Arzt  die  vorgefallene  Blase  unten  bei  a,  die  Harnröhre  ohen 
in  partu  für  einen  Wasserkopf  ge-  bei  c  Der  Dami  (d)  tief  im  kleinen 
halten   und   punktirt  habe.  -  Cha-  ß^«^"^"*    ^""^  ^-  ^^^^^^^'- 

rakteristisch  waren  bei  der  Gebnrt  steta  die  heftigen  pressenden 
Schmerzen,  die  dem  Beginne  der  Geburt  nicht  entsprachen  und  mit 
Entleerung  der  Blase  ach  wanden. 

Macht  nun  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Cystocele  vaginalis 
lange  nicht  alle  die  Symptome,  welche  man  ihr  gewöhnlich  zuschreibt, 
so  ist  doch  zuzugeben,  dass  sobald  eine  catarrhalische  Affection  ihrer 
Innenfiäche  eintritt  und  eine  ammoniakalische  Zersetzung  des  Urins 
mit  derselben  Hand  in  Hand  geht,  die  durch  diese  beiden  bewirkten 
Beschwerden  bei  der  Cystocele  viel  unangenehmer  sein  können,  wie  wenn 
die  Bkae  nicht  dislocirl  ist,  da  bei  dieser  Lagenveränderung  die  ohnehin 
schmerzhaften  Blasenwandungen  oft  und  leicht  einem  Druck,  einer  Zerrung 
ausgesetzt  sind,  auch  die  Entleerung  nicht  immer  so  vollständig  ge- 
schieht, wie  bei  normaler  Lage  und  Gestalt  des  Organs.  Kommt  es 
durch  die  lange  Zemmg  und  durch  die  Verdickung  der  Blaaenwand 
zu  Stauungen  des  Urins,  Dilatationen  des  Ureters  und  Hydronephrose, 
so  werden  urämische  Erscheinungen  auf  die  Dauer  nicht  aus- 
bleiben. Bios  in  Folge  der  Zerrungen  des  Bauchfells  bilden  sich  zu- 
weilen auch  Bubacute  Entäündungsprocesae  in  der  Umgebung  der  Blase 
aus  —  Pericystitia,  ond  können  bei  VernachläsaiguDg  des  Leidens  und 
langem  Bestände  des  Prolapsus  schliesslich  zu  so  zahlreichen  Adhäsio- 


^ 


1  der  gcnanoteu  Organe  und  ilirer  anomalen  Lage  tlUiren,  da»s  eine 

f  Zurückschiebung  derselben  niclit  mehr  möglich  ist. 

,  GÖ.  Diagnose:  Die  meisten  Patientinnen,  welche  d«s  Her- 
i  vortreten  einer  Gesclivviilst  aus  ihren  äuaaeren  Genitalien  merken,  wen- 
den sich  wegen  des  so  sehr  gefUrchtetcn  „Vorfalles"  sehr  baU  ah 
den  Arzt,  und  diesem  iat  dann  die  ErkenntniEs  nicht  acfawar.  Unter 
74  Fällen  von  Prolapsua  raginao  fand  Malgaigne  39  Mal  Cystocde 
I  vaginalifl.  Man  lagei-t  die  Patientin  in  Steinschnittslage,  ISsst  kräftig 
pressen,  beobachtet  die  Art  des  llervortretens,  und  wenn  der  Tomor 
>  seine  grösste  Ausdehnung  erlangt  bat,  so  fasst  man  ihn  mit  der  linken 
Hand,  erkennt  die  Fluctuation,  fühlt  per  vaginam  nach,  wie  tief  der 
Muttermund  getreten  ist,  und  führt  dann  einen  männlichen  Metall- 
catheter  durch  die  Harnröhre,  indem  man  seine  Concavität  nach  tuit«D 
gehalten,  in  die  Geschwulst  einzudringen  versucht  —  geling  diea,  w 
kann  man  den  Cathetor  leicht  in  dem  Tumor  Athlon  und  die  Diagnow 
ist  sicher;  dann  hat  man  noch  zu  untersuchen,  wie  hoch  der  Calbetti 
hinter  der  Symphyse  sich  hinaufführen  lässt,  um  zu  beurthcilen,  ein 
wie  grosser  Theil  der  Blase  dislocirt  ist,  und  endlich  muns  man  den 
mit  dem  Instrument  entleerten  Urin  auf  Eiter,  Albumeo,  Cylinder 
untersuchen.  Nach  der  Entleerung  des  Urins  aus  dem  Tumor  erscheint 
derselbe  kleiner  und  die  Vaginal wandung  qnergefaltet.  Behufs  En- 
leitung  einer  rationellen  Therapie  wird 'man  natürlich  alsdann  die  Tor- 
handenen  Ursachen  des  Lagenfehlers  berücksichtigen  und  endlicb  ÜB 
reponiren,  um  zu  sehen,  ob  das  Organ  Ißicht  beweghch  and  nicht  etwa 
echon  fixirt  ist.  —  Wenn  man,  wie  Jobcrt,  die  Cystocelo  an  der  Leb«* 
den  exact  diagnosticirt  hat  und  sie  nun  liinterher  in  der  Leicbo  nicht 
findet,  so  ist  das  kein  Beweis,  dass  die  Diagnose  irrthUmlich  war,  da 
die  Geschwulst  schon  bei  längerer  horizontaler  Lage  meiat  zurücktritt 
und  an  der  Blase  selbst  hei  kürzerem  Bestände  keinerlei  anatomisclw 
Voränderungen  bewirkt. 

§.  66.     Die  Prognose  ist  in  der  grösaton  Zahl  der  Fälle  inio- 
i  fern   eine  gute  zu  nennen,   als  das  Leiden  wenig  Beschwerdou  macht 
j  und   durch   palliative  Mittel   völlig,  zurückgebalten  werden   kann.     In- 
[  dessen  nimmt  es  nicht  blos  bei  Vernachlässigung  immer  mehr  zn  nnd 
f  wird  dann  natilrhch  immer  lästiger,  sondern  ist  auch  bei  älteren  In£- 
^  viduen  wegen  der  grossen  Schlatfheit  und  DUmiwandigkeit  der  Organe 
sehr  imangenehm,  zumal  die  passenden  Retention smittel  oft  schwer  uit' 
Kusuchen  sind.     In  jUngern  Jahren  ist  nun  zwar  eine  radicale  Beseiti- 
gung durch  Sims,  Simon,  Hegar,  Verf.  u.  A.  erzielt  worden,  indeos  itiad 
auch    operativ  behandelt«  Fälle    von   Cystoeele    nicht  immer    danenii 
geheilt  worden.     Scanzoni   behauptete  sogar  (1859),   er  habe  von  der 
operativen   Behandlung   der   Cystocolo  vaginalis   nie  einen  bleibenden 
Erfolg  gesehen,   er  iat  also  bei  seinen  Operationen  nicht  bo  glUcUit^ 
■ )  die  vorhin  erwähnten  Autoren  gewesen. 

%.  67.     Therapie:    Reposition    und    Ketention   sind    die   b^dot 

Igen  Indicationen   bei   dem  uns   beschäftigenden  Leiden.     Ab«r  M 

>ch  die   erstere,    so  schwielig   ist  in  den  schlimmen  Ffillou  ofl  £e 

Die   Reposition  geschieht   in    der    Rückenlage   nnd   mit  der 

I,  der  Catheter  ist  fast  nie  dazu  nothwendig,  höchstens  um  die  etwa 
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vorhandene  Urinmenge  vorher  zu  entleeren.  Ist  die  Reposition  gelungen, 
80  musfl  gewöhnlich  ein  Pesaarium  ausgesucht  werden.  Betreffs  dieser 
Wahl  verweise  ich  auf  sämmtliche  Lehrbücher  der  Gynäkologie,  wo 
alle  Instrumente  dieser  Art  besprochen  sind,  und  bemerke  nur,  daaa 
ich  den  Roser-Scanzoni'achen  Hysterophor  so  gut  wie  gar  nicht 
mehr  anwende,  da  er  den  Patientinnen  zu  lästig  ist  und  auch  mit  star- 
kem BUgel  gegen  den  starken  Druck  der  Bauchpresse  die  vordere 
Scheidenwand  doch  nicht  genügend  zurückhalten  kann.'  Das  Instru- 
ment, welches  sich  mir  in  solchen  Fällen  fast  immer  bewährt  hat,  ist 
das  gestielte  Pessarium  von  Ed.  Martin,  bestehend  aus  einem  runden 
Ring  von  Werg,  mit  Leinwand  und  Lack  Überzogen,  und  einem  aus 
diesem   mit  3   Wurzeln  entspringenden,   6 — 8  Ctm.  laiigen,   am  Ende 

Fig.  25. 


Gestalt  und  Lageveränderant;  der  Blase  bei  Retroflectio  uteri  puerperalis.  Nach  Schatz, 
etwas  geknöpften  Stiel.  Dieses  Instrument  liegt  am  sichersten,  hält 
die  Blasen  scheiden  wand  am  besten  in  die  Höhe  und  kann  autJi.von 
der  Patientin  von  Zeit  zu  Zeit  selbst  entfernt  und  wieder  eingelegt 
werden.  Manche  meiner  Patientinnen  versteht  vortrefflich  mit  dem- 
selben nmzugehen,  so  dass  z.  B.  eine  derselben,  sobald  sie  auf  weitere 
Reisen  sieb  be^bt,  stets  ein  „Reservepessarium"  dieaerÄrt  mit  sich  nimmt. 

In  den  verzweifelten  Fällen,  wo  auch  die  grössten  Instrumente 
dieser  Art  den  Prolapsus  vesicae  nicht  zurückhalten,  musa  man,  falls 
die  Patientin  sich  nicht  zu  einer  Kadicaloperation  entschhessen  kann: 
an  ihrer  Stelle  eins  der  grössten  ungestielten  Fessarien  aus  solchem 
Haterial  einführen,  da  von  diesen  wegen  des  nicht  hinderlichen  Stieles 
noch  grSssere  Nummern  als  von  den  gestielten  eingelegt  werden 
können  und  ich  habe  in  einem  dieser  Fälle  den  gewünschten  Eff'ect 
dauernder  Reteution  nach   langen  Anstrengungen  doch   noch   erreicht. 

Ueberallda,  wo  dieTheile  sehr  erweitert  sind,  die  Retcntion  schwie- 
rig, das  Wechseln  der  Instrumente  oft  nöthig  ist,  sollte  man  der  Patientin 
die  Radicaloperation  vorschlagen,  die  Jobert  zuerst,  dann  Baker 
Brown,  femer  Emmet  und  namentlich  Sims  ausführten  und  verbesserten 
und  die  darin  besteht,  dass  man  aus  der  vordem  Scheidenwand  entweder 
ein  elliptisches  Stück  von  dem  Tuberculum  vaginae  an  bis  nahe  an's  vordere 
V&giaalgewölbe,  oder  auch  ein  queres  ezcidirt  imd  dann  die  beiden  Wund- 
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rttnder  durch  oberfläcUiche  und  tiefe  Suturen  in  der  Mitte  vereinigt  Irt 
ausserdem  ein  Dammrias  da,  so  muss  dieser  beseitigt  tmd  durch  Ber- 
Stellung  eines  festeren  Becicenbodona  und  einer  engeren  Volra  ftlf 
HerBtellung  der  normalen  BasiB  der  Blase  Sorge  getragen  werden.  In 
Bezug  auf  die  genauere  Beschreibung  dieser  beiden  Operationen  ver- 
weisen wir  auf  die  betreffenden  Capitel  bei  den  Erkranku»gen  i*t 
Scham  und  Scheide;  ferner  auf  Simon'»  Elytrorapbia  anterior  und  titf 
Hegar  und  Kaltenbach:  die  operative  Gynäkologie,  Erlangen  1874, 
S.  393-399. 

Anhang:  In  Figur  25  habe  ich  eine  Abbildung  von  Schatz  wiadwi^ 
gegeben,  welche  man  als  Retroflectio  vesicae  urinariae  benädi* 
nen  könnte.  Die  RUckwiirtsbeugung  der  Blase  war  durch  die  gleich« 
Anomalie  des  puerperalen  Uterus  bewirkt  worden.  Ich  habe  difselbe 
aber  vor  Kurzem  auch  in  der  Leiche  einer  Nicht  schwängern  beobadc 
tet,  bei  welcher  hinter  dem  fast  horizontal  im  kl.  Becken  liegenden  onJ 
am  Mastdarm  adhürenten  Fundus  uteri,  der  am  meisten  nach  rUckiril/ti 
gezogene  Theil  der  Blase  ein  Divertikel  mit  einem  Blasenstcia 
enthielt  und  der  Blasenhals  durch  straffe  über  den  tJteraa  hin- 
weg zum  Mastdarm  verlaufende  Adhäsionen  nach  fall 
befestigt  war.  — - 
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Utentur.  Albers:  Atlas  IV.  Tafel  94.  96.  Baitlie:  Transoctio&a  of  ■  «- 
eiety  for  medical  Icnowledge  I.  Nro.  D.  CaDisen's:  System  der  Chirureie;  T.  IL 
§.  B09.  Ctarke:  Obersetzt  von  Heineken,  Krankheiten  d.  Weibes.  Hnnnorer  UU. 
L  97.  Crosse:  Tracsactions  ot  Ibe  proT,  med.  et  surg.  aseoc.  XIV.  Nov.  Ü.  lM.\ 
A.  Fßrster;  Handbuch  der  spec.  patholog,  Anatomie.  Il.Autl.  Leipzig  1863.  S,BM.' 
de  Ha5n:  Ratio  medendi.  T.  L  Cap.  Vü.  p.89.  Hörn:  RvsVS  Handbuch  der  Oo- 
rurgie.  Bd.  XIH.  p.  6Ö3.  L.  Liclitenheiin:  Fall  von  Ectopie  der  ungesfüitaM 
Blase.  LanBenbeck's  Archiv  f.  tlin.  Chirurgie.  Bd.  XV.  471-476.  Mectel  d.  AtJ 
Epistolae  ad  Hallenim.  T.  U.  p.  256.  Hurphv:  Froriep's  Noliien  d.  Natm' & 
HeUkunde.  Bd.  XLI.  S.  63.  HoS\:  M#m.  de  l'Academie  de  chir.  T.  IV.  p.  17.  OU\tv. 
Edinb.  med,  Journal.  Febr.  1875.  p.769.  Percy:  Chirurgie  de  Boyer.  Bd.  IX  p.SS 
C.  Rokitansky;  Lehrbuch  der  path.  Anat.  BI-  Bd.  S.  359.  lU.  Aufl.  Wien  l«l. 
Slreubel:  Schmidt*  s  JabrbQcher.  Bd,  100.  S.  234— 327.  M.  Stol):  H^iUingtanetlioK 
ObersetKl  von  Fahri.  Breslau  1789.  m.Tb,  U.Band.  S.  205  (Hemia  vesicae).  Tban- 
son:  Lancet  9.  1875.  Weinlechner:  Jahrb.  für  Kinderheilkunde.  VIU.  SS.  IS»- 
G.  Vrolik:  Hemoires  sur  quelques  sujets  interessante  d'anatonüe  et  de  phyaioWt- 
Amsterdam  1833.  p.  95.  W'.  Vrolik:  Tabulae  ad  iUuslrandam  embryogeoc^  W 
minis  et  animalium,  Amsterdam  1844.  Tafel  30. 

§.  68.  Als  die  einzige  und  zugleich  seltenste  Art  der  iMgf 
Veränderung  der  Blase,  bei  welcher  die  Gestalt  derselben  nJoJil  nr- 
ändert  Ist,  haben  wir  die  Ectopie  der  ungeapaltenen  Blas«  n 
erwähnen.  Meines  Wissens  sind  bisher  nur  3  Fslle  deraelben  be- 
kannt, welche  Lichtenheim  erwähnt  hat;  nSmllch  der  erste  FaD  vw) 
G.  Vrolik,  der  zweite  von  Stoll  und  der  dritte  von  Lichtenbeim.  h> 
allen  fand  sich  eine  lebhaft  rothe,  rundliche  Geschwulst  vor  dejn  uniem 
Theil  der  Bauchdecken,  die  sich  in  dem  Falle  von  Lichtenheii» 
reponiren  liess.  Nach  der  Reposition  zeigte  sich  ein  scharfrandig^ 
Defect  in  den  Bauchwandnngen,  von  etwas  geringeren  Diioensaoea 
als  die  Geschwulst  selbst.  Die  Bauchgeschwulst  grenzte  sich  an  ihrer 
untern  Fläche   durch   eine    breite  Binne   von  den  umgebenden  Theilcn 


Ectopie  der  weiblichen  Blase,  91 

ab.  Die  Schambeine  waren  durch  eine  Lücke  von  5  Ctm.  von  ein- 
ander getrennt.  Brachte  man  den  Finger  in  den  Maatdarm,  ao  konnte 
man  die  hintere  Blaaenwand  in  die  Geschwulst  einstülpen  und  den 
Finger  von  aussen  her  in  der  hernienartig  sich  vordrängenden  Ge- 
schwulst fühlen.  Der  Urin  konnte  vollkommen  gehalten  und  in  einem 
dünnen  Strahl  entleert  werden.  Auffallend  und  unerklärlich  war,  dass 
die  äuBHero  Fläche  der  Blase  mit  einer  der  Biaaenechleimhaut  schein- 
bar  völlig  gleichen  Schleimhaut  bekleidet  war.  Die  mikroskopiache 
Untersucliimg  ergab  in  dieser  äussern  Schleimhaut  schlau cliförmig^ 
mit  Cy  linder  epithel  bekleidete  Drüsen.  In  dem  Fall  von  G.  Vrolik 
handelt  es  sich  indess  meiner  Auflassung  nach  nicht  um  eine  Ectopie 
der  Blase,  sondern  um  eine  Spaltung  der  Bauchdecken  über  dem  di- 
latirten,  mit  der  Blase  durch  eine  kleine  Oeffnung  communicirenden 
Urachua.  —  Viele  Autoren  bezeichnen  auch  die  Blasenspalte  als 
Ectopie,  indeas  mit  Unrecht,  da  die  Spalte  hier  die  Hauptsache  und 
die  Dislocation  nebensächlich,  dtu-ch  die  Bezeichnung  Ectopie  also  der 
Zustand  nicht  genügend  bezeichnet  ist;  während  der  Name  Prolapsua 
vesicae  compleius  per  fiasurara  tegumentorum  abdominia  a.  Ectopia 
vesicae  totabs  die  hier  geschilderte  Lagenanomalie  genau  angiebt. 

Der  Fat.  von  Lichtenheim  hatte  ausser  der  spärlichen  Secretion 
der  Oberfläche  dea  Tumora  keine  Beschwerden,  es  wurde  daher  keine 
Operation  gemacht.  —  Sollten  durch  die  Blasendialocation  Schmerzen 
oder  Störungen  in  der  ürinontloerung  entatehen,  ao  milsate  man  jeden- 
fells  darauf  Bedacht  nehmen,  den  Defect  der  Bauchdecken  über  der 
Blase  zu  achUeasen.  Das  einfachste  Verfahren  hiefitr  bestände  wohl 
darin,  daaa  man  ähnlich  wie  Thierach  bei  dor  Eversio  veaicae,  hier 
seitlich  einen,  oder  wenn  der  Defect  gross  wäre,  von  jeder  Seite  einen 
dem  Defect  entsprechenden  Hautlappen  erat  von  dem  unterliegenden 
Geiwebe  abhöbe,  wie  früher  beschrieben  wurde  (§.  55)  und  nun  zu- 
nächst nach  3  Wochen  den  untern  Lappen  nnd  nach  diesem  dann  den 
obem  Lappen  über  die  Blase  herüberschöbe  und  mit  den  Rändern  dea 
Defectea  blutig  verbände,  achlieaalich  die  beiden  Lappen  der  Quere 
Qach  mit  einander  vereinigte.  Ea  wird  dadurch  nur  eine  dünne  aber 
doch  haltbare  Decke  geliefert,  deren  Haltbarkeit  durch  das  Tragen 
einer  gepolsterten  der  Dcfcotgrösse  entsprechenden  Pelotte  unterstützt 
werden  könne.  —  Sollte  die  Fat,  sich  nicht  zu  einer  Operation  ent- 
Bchliessen,  so  würde  mau  Bedacht  darauf  nehmen  müssen,  durch  eine 
geeignete  Bandage  die  Blase  vor  abnormem  Druck  zu  schützen.  Zu 
diesem  Zweck  könnte  man  eine  innen  ausgehöhlte  und  gepolatcrte 
Pelotte  anwenden,  die  nachdem  die  Blase  reponirt  mid  mit  Salicylwatte 
die  Bauchapalte  ausgei^Ut  worden,  über  die  letzere  zu  liegen  käme 
and  auf  ihr  durch  eine  das  Becken  umfaaaende  Feder  fixirt  würde. 

§.  69.  Ebenfalla  eine  seltene,  indeas  doch  achon  öfter  vor- 
kommende Lagen  Veränderung  der  Blaae,  bei  der  zugleich  eine  wesent- 
liche Gestaltveränderung  derselben  vorhanden  ist,  ist  die  Aus- 
stülpung der  Blase  durch  die  Harnröhre:  Inversio  veaicae  uri- 
nariae  cum  prolapsu,  Exocyste,  Cystoptosis.  Leveill^  meinte,  es  sei 
höchst  wahrsoheinlieh,  daaa  nicht  die  ganze  Dicke  der  Blaaenwand 
sich  in  reap.  vor  der  Urethra  befinde,  sondern  nur  die  abgelöste  oder 
aafgeloekerte   Blasenschleimhaut.     Man   hat   aber   nicht    blos   bei   sehr 
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dilatirtcii  Blasen  post  mortem  Erna eukiin gen  der  Wandt 
ihr  Lumen  gefunden,  wo  eben  eine  Paralyse  der  Blaaeiiraiuciilatiir 
vorhanden  war  (Joubert,  Rutty,  Levretj:  aonderu  Meckel  siebt  W- 
Btimmt  an,  dasa  er  unter  den  kleinen  Schamlippen,  au;  der  Hamnihr* 
herausragend,  einen  dreieckigen  Körper  gefunden  habe,  der,  wie  & 
Untersiichung  zeigte,  aus  allen  eingestülpten  durch  die  Harnröhre  ge- 
drängten Blasenhäuten  bestand.  Auch  Burna  cunstatirtc,  der  Boh»n[r 
^eveill^'s  entgegen,  dass  alle  Blaaenhäute  und  die  ganze  Blau 
eher  umwenden  und  vorfallen  könne,  ehe  die  Schleimhaut  der* 
allein  sich  loslöste  und  prolabirte.  Streubel  fand  in  der  Literator 
Ileihe  von  Beispielen  von  Ein-  und  AuastUlpungen  der  Blaae,  die 
auf  alle  Bksenhäute  bezogen,  von  der  Ausstülpung  der  Ith 
haut  allein  aber  nur  ein  Beispiel. 

Die  in  und  vor  der  Harnröhre  befindliche  Geschwulst  ist  lai 
bis  hlilmcreigross  (Noel),  Seiscbrotli,  gerunzelt,  rundlich  uder 
zuweilen  wie  granulirt.  An  dem  hiutern  Theil  derselben  sind 
2  Oeffnungen,  iu  welche  man  mit  der  Sonde  eindringen  kum 
welchen  der  Urin  abträufelt  (Crosse),  Sie  lässt  sich  zuaanimondrücka 
und  in  der  Regel  ohne  besondere  Schwierigkeiten  zurtlckbrianB. 
Streubel  sah,  dass  ein  nussgrosser  Tumor  dieser  Art  antUnglicb  Uu* 
und  schlafl'  war,  dann  wenn  er  nicht  reponirt  wurde,  rasch  auftritt 
und  roth  wurde.  Die  Ilarnröhre  ist  in  allen  diesen  Fälleu  naULrli^ 
mehr  oder  weniger  beträchthch  erweitert,  so  dass  man  selbst  mit  dia 
Finger  durch  dieselbe  in  die  Blase  dringen  kann. 

Wenn  man  die  normale  Gestalt  der  entleerten  Blase  lUid  £» 
Lage  des  Uterus  zu  ihr  betrachtet  —  Figur  1  und  2  —  so  wird  an 
leicht  einsehen,  dasa  die  hintere  AVand  der  Blase,  welche  über  dm 
Orificium  vesicale  gelegen  ist,  in  dieaea  eintreten  kann,  sobald  «ü 
gewisse  Gewalt  von  oben,  verbunden  mit  einer  gewisaon  Scfalafibel 
der  Blaaenwandung  und  einer  gewiaaen  Weite  der  Harnröhreodffiiuf 
einwirkt.  Diese  drei  Momente  gehüren  bei  der  BlaseninversioO  pK 
iiretbram  ebenso  nothwendig  zusammen,  wie  bei  derjenigen  dea  Uun^ 
Der  Druck  von  oben  kann  theils  in  einer  abnorm  starken  AnwaiTO^ 
der  Bauchprease  bestehen,  theils  durch  den  gefüllten  hcrabgesuakeo« 
Blinddarm  oder  Erummdarm  bewirkt  wei'den,  theils  ist  es  die  GcU^ 
mutter,  welche  ihn  ausübt.  In  den  meisten  Fällen  kommt  daa  Leite 
mehr  allmälig  zu  Stande.  Es  kann  aber  auch  plötzlich  sich  PtintfUl^ 
z.B.  wenn  durch  eine  Neubildung  der  Blasenwand,  welche  geatkJliC 
letztere  mit  durch  die  Uamrühre  gezogen  wird:  oder  wie  in  drMpJHi 
von  de  Hacu  (cf.  Streubel),  wo  durch  die  Gewaltwirkung 
die  invortirte  Blaae    gleichzeitig  mit  der  Scheide   und   dei 

firolabirt  war.  Der  Zustand  kann  in  jedem  Lebensalter  eintreten.  Wät 
echner  sah  ihn  bei  einem  9  Monate,  Oliver  bei  einem  16  Monat»  abi^ 
Crosse  bei  einem  2— Sjährigen,  Streubel  bei  einem  14jäbngen  M&dcbai^ 
Thomson   bei   einer   iGJährigen  und  Percy  bei  einer  öSjührigen  Fl 

§.  70.  Die  ersten  Erscheinungen,  mit  denen  das  Lotdei 
und  welche  in  einzelnen  Fällen  fStreubel,  Perey)  monatc-  und  selbst j>ii 
lang  vorausgehen  können,  sind  Harndrang,  mitunter  Hamverhalttui;  vai 
namentlich   plötzliche  Unterbrechung   des  Hamslrahl».     Dann   i 
die  Kranken  meist  nach  einer  ungewöhnlich  starken  AustrengoBg  nnn 


J  XJriniren,  das  Hervortreten  einer  Geschwulst,  welche  den  UrinabfluBS 
hindert.     Diese  Geachwulst   verachwindet  zeitweise  und   kehrt   wieder 

l  find  mit  ihrem  ErBcheinen  sind  öfter  ziehende  Schmerzen  in  den  Weichen 
und  im  Kreuze,  sowie  Fieberbewegungen  verbunden;  der  Harndrang 
ist  dabei  sehr  heftig.  Sammelt  sich  nun  der  Urin  in  der  Blase  an 
und  wiedersteht  die  Kranke  dem  starken  Teuesmus,  so  kann,  wie  dies 
Percy  bei  seiner  Patientin  beobachtete,  die  Geschwulst  allmälig  wieder 
«nrUokgezogen  werden  und  dann  plötzlich  der  Urin  durchtreten.  Zu- 
weilen gehen  mit  dem  Urin  auch  einige  Tropfen  Blut  ab,  wenn  die 
Schleimhaut  an  irgend  einer  Stelle  etwas  lädirt  wurde.  Mit  dem 
"Wachsthum  der  Geschwulst  nehmen  die  Beschwerden  natürlich  zu, 
der  Schmerz  vermehrt  sieh,  der  Appetit  wird  geringer,  die  Nieren 
■werden  empfindlich  durch  die  unausbleibliche  Zerrung,  Reizimg  und 
Dilatation  der  Ureteren;  die  Kranke  magert  ab  und  kann,  wenn  das 
Leideif  nicht  dauernd  gehoben  wird,  urämißch  zu  Grunde  gehen.  Ob 
die  ganze  Dicke  der  Blasenwand  oder  hlos  die  Schleimhaut  durch  die 
Urethra  invertirt  ist,  das  ist  betreffs  der  Symptome  ziemlich  gleich- 
gültig. 

§.  71.  Die  Erkenntnisg  der  Blaseninversion  durch  die  Harn- 
rtthre  ist  nicht  immer  leicht.  Zu  bertlcksichtigen  sind  die  Oberdäche 
des  Tumora  fauch  mikroskopisch),  seine  Consistenz,  sein  Stiel,  seine 
Compressions-  und  Reductionsfähigkeit  und  endlich  das  Yorhaudensein 
der  Ureterenöffnuugen  an  demselben.  Das  Auffinden  der  letzteren 
würde  natürlich  sofort  die  Diagnose  sichern.  Findet  man  sie  nicht, 
so  wird  man  versuchen  den  Tumor  zu  reponlren  und  zwar  mit  Hülfe 
einer  Sonde,  und  wird  von  der  Scheide,  oder  bei  kleineu  Mädchen  vom 
Mastdarm  aus,  fühlen,  ob  nach  der  Reposition  die  Blasenwand  ver- 
dickt erscheint.  Bei  weiter  Vagina  und  bestehender  Inversion  könnte 
mao  an  einen  Versuch  denken,  vom  Vaginalge  wölbe  her  in  den  in- 
vertirten  Theil  einzudringen  resp.  die  Einsenkung  zu  ftililen.  Lassen 
nns  diese  UntersuchungaweiBen  im  Stich,  so  müsste  man  versuchen,  neben 
dem  Tumor  den  Finger  einzuführen,  um  so  exakt  zu  ermitteln,  ob  man 
ea  mit  einem  von  der  Blaseninnenfläche  ausgehenden  Tumor  zu  thun 
hat,  oder  ob  mit  der  Reposition  der  Geschwulst  und  der  Einführung 
des  Fingers  in  die  Blase  eine  circum Scripte  Prominenz  überhaupt 
geschwunden  ist,  Die  Verlängerung  der  Schleimhaut  der  Blas«, 
welche  von  BaiUio  öfter  gesehen  wurde,  bestehend  aus  der  Mucosa,  dei- 
Submucosa  und  reichhchem  Fett  und  deren  Vorfall  resp.  Heraustreten 
aus  der  Urethra  Patron  in  einem  Falle  beobachtet  und  durch  Ab- 
schnUrung  mit  günstigem  Erfolg  beseitigt  hat,  würde  natürlich  auch 
nach  der  Reposition  noch  bleiben  und  als  polypöse  Hervorragung  zu 
erkennen  sein.  Von  der  früher  f§.  34)  beschriebenen  ringförmigen 
Einstülpung  mit  Vorfall  der  Hamröhrenschleimhaut  unterscheidet  sich 
die  Inversio  vesicae  per  nrethram  durch  die  Lage  des  Lumens  der 
Harnröhre,  welches  bei  der  ersleren  meist  im  Centrum  oder  nach  oben 
von  der  Geschwulst  sich  befindet,  bei  der  letztern  ringsum  dieselbe 
mit  dem  Catheter  nachzuweisen  ist;  ferner  durch  das  bisweilen  nach- 
weisbare Ausgetretensein  der  Ureterenmündungen  bei  letzterer.  Ausser- 
dem zeigte  die  ausgetretene  Blasenwand  meist  einen  dickeren  Stiel, 
der    zugleich    fester   ist,   als   dies   bei    der  Ein-    und  Ausstülpung   der 
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kurzon  Harnrölirenaclileimhaut  möglich  ist, 
kaum  nachzuweisen  vermag. 

§.72.  Therapie.  Um  einer  Blaaeneiii-  »od  Ausatülpuug  durtk  J 
die  Harnröhre  vorzubeugen,  wird  man  die  Symptome  von  Dy« 
und  TenosmiaB  vesicao,  welche  jenen  Dialocationen  gewöhnlich  vor]icT> 
gehen  durch  warme  Bäder,  warme  Umschläge  (Chamillenfomento),  Ea- 
reibungcn  von  narkotischen  Salben  (1,5  Extr.  Opii :  25,0  Udr.  •ilI^>I>X 
Linimente  (Ol.  hyoacjami  5,  Chloroformii  1)  und  innerlicli  dnin 
Mandelmilch,  Emulsionen  mit  Extr.  hyoacyami  (1,5  :  lf>0,0)  mit  Tindi 
thebaica:  ferner  per  Rectum  durch  Application  von  LavomentH  i 
5 — 10—20  Tropfen  Opiumtinktur,  oder  durch  Einschieben  von  SupjM^ 
torien  mit  Extr.  belhidonnae  0,2  und  Ol.  Cacao  2,0  1—2  Mal  tEgÜck 
bekämpfen.  Diese  Mittel  genügen  meist,  so  lange  der  Urin  kl«r  nod 
die  Blasenschleimhaut  nicht  nachweislich  afScirt  ist.  Ist  das  IcUtn* 
der  Fall,  so  muas  man  den  von  dieser  ausgehenden  Reiz  zum  Driu 
tmd  Pressen  durch  Injectionen  mit  schwachen  Lösungen  von  "~' 
stein  (1 — 2 — 5  :  500),  oder  Salicylsäuro  (1  :  1200),  oder  scbleimw 
Mitteln,  wie  Milch ,  Leiusamenthee ,  Hafer-Althäschleim  verxtaao 
und  beseitigen. 

Sobald  die  Dislocation  der  Blase  indess  eingetreten  ist,  wird  n 
zuerst  an  die  Reposition  zu  denken  haben.  Diese  kann  toan  Im 
erheblicher  Grösse  der  Geschwulst,  z.  B.  Wall nussg rosse,  mit  imi 
Zeige-  oder  kleinen  Finger  versuchen,  da  die  Harnröhre  so  weit  iit| 
dass  jener  meist  einzudringen  vermag.  Bei  kleineren  Tuniorco  nianl 
man  einen  nicht  zu  dünnen,  wohl  eingeölten  Oatheter,  drückt  die  vg^ 
getretene  Parthie  mit  den  Fingern  erst  zusammen,  schiebt  sie  bis  iflr 
das  Orificium  urethrae  estemnm  und  führt  nun  das  stumpfe  Ende  i$ 
Catheters  gegen  sie,  um  sie  völlig  durch  die  Harnröhro  bis  io  £l 
Blase  zur  tickzubringen.  Sollte  die  Patientin  wegen  der  dabei  tift 
tretenden  Schmerzen  durch  heftiges  Pressen  die  Reposition  tirsclivenar 
so  wllrde  man  die  Karkose  benutzen.  Die  Lage  der  Kranken  M  ^ 
keinem  erheblichen  Belang;  indessen  kann  man  durch  eine  If^ 
rung,  bei  der  der  intraabdominelle  Druck  gering  ist,  die  Z\ 
bringung  erleichtern  und  daher  die  SteissrUckea-  oder  bei  nicht  c 
formirten  die  Knieellenbogenlage  mit  Erfolg  anwenden.  —  tJn  tar 
nächst  den  Wiedervorfatl  zu  verhüten,  könnte  der  Oathetor  cino  ZA 
lang  liegen  bleiben ;  allein  derselbe  macht  doch  vielen  PnticntUiMi 
erhebliche  Beschwerden.  Daher  hat  man  wohl  gerathen,  durch  Caottn- 
sation  des  Blasenhalses  und  des  Orificium  resicale  urethrae  diese  ni<f* 
höhter  Contraction  zu  bringen  und  so  einen  starkoren  Widerstaod  ( 
die  gegen  sie  gedrängte  Blaseowand  zu  bewirken.  Dieses  Mittel  i« 
jedoch  minder  sicher  und  unangenehmer  als  von  der  Scheide  aus  dnrd 
den  Colpeurynter  oder  einige  Wattetampons  oder  die  Schatz'scben  Po»- 
sarien  gegen  Incontinentia  urinae  den  Blasenhals  zur  Contrsction  i 
bringen.  Treten  demioch  häufig  Recidive  ein,  so  mUasie  durch  eea 
gisch  adstringirende  Einspiilungen  in  die  Blase  deren  KrsehUdiiiig 
beseitigt  werden.  —  Weinlechner  will  ein  Wiederher  austreten  der  Bh» 
bei  seiner  9  Monate  allen  Patientin  durch  Heft|iliastertouren  vcrhüt* 
haben.  —  Zu  einer  operativen  Beseitigung  der  Geschwulst  dOrfto  au* 
sich   nur   dann  entschliossen ,    wenn   man    sie    auf  die    üben   erwiliiUB 
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Weise   als    polypöse    Schleimhauthyperplasie  erkannt   hätte.     Wie  die 
£xstirpation  dann  zu  geschehen  hat,  wird  in  CapitellV  besprochen  werden. 


Cap.  III. 

Yerletzungen  der  weiblielien  Blase. 

I.    Die  Urinfisteln  des  Weibes. 
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§.  73.  "VV.  A.  Freunds  raühaamen  kritischen  Forschungen  »er« 
danken  wir  eine  Geachiahte  der  Urinfiateln  des  Weibes,  ao  roD- 
ständig,  wie  wenige  der  mediciulschen  Diaciptlnen  aie  aufzuweisen  TeruAnn. 
Wir  haben  daher  die  nachstehenden  Angaben  grösstontheils  seiuer  Aruät 
entnommen.  Iti  den  ältesten  Werken  der  medicinischen  WiBsenscIaft 
findet  sich  keine  Spur  davon,  dnss  den  Aerzten  die  Existenz  voa  Urin- 
fisteln bekannt  gewesen.  Vomrtheilsfreie  Forscher  können  die  V«r> 
suche  aus  einigen  Stellen  des  ITippokrates,  die  Kenntnis»  jenes  Lddeo» 
entnehmen  zu  wollen,  nur  fUr  gezwungene  halten,  weil  die  erwShntca 
Sätze  zu  dunkel  und  unklar  sind.  Die  Araber  haben  viel  and  w«t- 
lüufig  über  Incontinentia  urinao  geschrieben ,  aber  sie  haben  nicbti 
erwähnt,  was  .sich  auf  Urinfisteln  bezieht.  Wahrscheinlich  ist,  da« 
jene  Läsionen  in  den  ältesten  Zeiten  seltener  gewesen  oder  gar  ni<it 
erkannt  wurden  sind,  zum  Theil  weil  die  Geburten  leichter  wafen, 
zum  Theil  weil  Sitte  und  Herkommen  die  Männer  sehr  lauge  von  Aer 
Oebui-ts hülfe  und  der  Behandlung  der  Frauenkrankheiten  aiuacliltiMi, 
80  daas  sie  also  äusaerst  selten  Gelegenheit  hatten,  abnorme  Geborl»- 
ftille  und  erkrankte  weibhche  Genitalien  zu  untersuchen.  Später  hielten 
Männer  die  Ausübung  der  GeburtshUlfe  für  infra  viri  dignitat«m.  Er« 
gegen  Ende  des  16.  imd  zu  Anfang  des  17.  Jahrhunderts  fiiidcn  sich  di* 
Urinfisteln  ziemlich  gleichzeitig  bei  mehreren  Autoren  erwähnt,  so  du* 
es  schwer  zu  sagen  ist,  welchem  von  ihnen  die  erste  Erkcnntniss  dieM« 
'  Leidens  zugeschrieben  werden  muss.  Jedenfalls  aber  muss  man  Jen 
Namen  dea  Ludovicua  MercatuB,  eines  berühmten  spanischen  Anw, 
zuerst  nennen,  weil  er  in  seinem  schon  1605  erachieneneii  Work:  D» 
communihua  mulierum  allectionibua,  ein  langes  Capitel  den  .Gtblr- 
mutterfi stein"  widmete  und  nicht  blas  deren  Svmptome  3i.-hiU«m^ 
Bondem  auch  achou  bestimmte  Operationen  gegen  dieselben  vtinchbf*. 
Prima  indicatio,  quatenus  ad  atFectum  pertinet,  docet  callura  prius  cnn- 
terere;  nam  cum  ea  quae  dtsjuncta  sunt,  uniri  minime  possint,  caDn 
in  medio  existente,  cumndum  primo  est,  eum  exstirpare.  OrificJo  ata* 
patulo,  callum  uno  e  tribus  modis  ejistirpare  poteria:  medicamenü«  ut- 
mirum  acrioribua  et  callum  conterentibus,  scissione  ac  avulsione  nlfi 
et  ultimo  partis  inustione.  —  Weiter  hat  Felix  Plater  in  aeincm 
zu  Basel  1625  erschienenen  Werke ;  De  mulierum  partibas  generativiü 
dicatis,  2  Fälle  von  Zerreissting  des  Blasenhalses  bei  acliwerea  Ge- 
burten erwähnt,  hat  der  dabei  entstehenden  Erosionen  der  Vnlva  ge- 
dacht und  die  gegen  sie  anzuwendenden  Mittel  genannt  (Lactts  creokor 
et  mucilaginosn).  lu  einem  Pariaer  Trat'tat  des  SeverinnR  Pi* 
n  a  e  u  B  vom  Jahre  1597  sind  die  Urinfisteln  ebenfalls  bereits  enrihnL 
1606  theilte  Fabricius  Hildanus  mehrere  beachtenswerthe  FUl» 
derselben  mit  und  beschrieb  namentlich  einen  Fall,  in  welchem  ein 
grosser  Blaaenstein  zur  Entstehung  einer  solchen  Fistel  VoranlaHUBg 
gab.     Pietro   di   Marchetie    gab  1664    den   dringenden    Ralb,  di* 


Urinfisteln:  Geschichte.  101 

^ctuelle  und  potentielle  Cauterisation  der  Fistel  vorzunehmen^  und  erzielte 
durch  dieses  Mittel  eine  vollständige  Heilung.  Zwar  hatte 
schon  1663  Hendrik  van  Roonhujzen  in  Amsterdam  zuerst  die  blutige 
Naht  zur  Heihmg  vorgeschlagen;  er  scheint  jedoch,  ebenso  wie  Mer- 
catuSj  die  Ausführung  seines  Vorschlags  andern  Aerzten  überlassen  zu 
haben.  Genauere  Kenntnisse  über  die  uns  beschäftigende  Anomalie 
verbreiteten  dann  noch  J.  Varandaeus  (1619),  Ch.  Völter  (1687),  Mu- 
sitannus  (1698),  Mauriceau  (1712),  J.  Fatio  (1752),  A.  Levret  (1753) 
und  von  nun  an  findet  sie  sich  fast  bei  allen  Schriftstellern  über  Frauen- 
krankheiten und  Chirurgie  erwähnt.  Indess  ist,  wie  Freund  hervor- 
hebt, der  vollständige  Mangel  einer  Beschreibung  derselben  in  den 
^össeren  pathologisch-anatomischen  Sammelwerken  von  Morgagni  und 
J,  Lieutaud  (1767)  höchst  auffallend.  Ueberhaupt  ist  die  pathologische 
Anatomie  der  Urinfisteln  bis  in  die  letzten  Jahrzehnte  sehr  vernach- 
lässigt gewesen,  was  zum  Theil  darin  seinen  Grund  haben  kann,  dass 
solche  Kranke  selten  ziu*  Section  kommen,  zum  Theil  darin,  dass  sich 
von  jeher  das  Hauptinteresse  den  therapeutischen  Maassnahmen  gegen 
-dieselben  zuwandte.  In  letzterer  Beziehung  haben  sich  besonderes  Ver- 
dienst erworben:  Desault,  welcher  im  Anfang  unseres  Jahrhunderts 
■die  Cauterisation  wieder  empfahl;  ferner  Dupuytren,  welcher  1820 
das  Glüheisen  wiederholt  mit  vollständigem  Erfolg  anwandte;  ihnen 
folgten  in  Deutschland:  Diefienbach  und  M.  Chelius,  in  Italien:  Mon- 
teggia.  in  Belgien:  Soupart  (GentJ  und  de  Roubaix  (Brüssel). 

Eine  neue  Aera  in  Betren  der  operativen  Cur  dieses  Leidens 
ivurde  indess  vorzüglich  durch  Jobert  de  Lamballe  im  Jahre  1834 
«ingeleitet.  Die  zahlreichen  Erfolge,  welche  dieser  Operateur  mit 
seiner  Methode,  der  Cystoplastie  par  glissement  oder  Autoplastie  v^sico- 
Taginale  par  locomotion  erzielte,  eine  Methode,  die  Velpeau  schon  1832 
vorgeschlagen  hatte,  erregten  in  ganz  Europa  gerechtes  Aufsehen. 
Von  dieser  Zeit  an  datiren  erst  die  rapiden  Fortschritte ,  welche 
die  Therapie  der  Urinfisteln  gemacht  hat.  Einer  der  ersten,  der  die 
Methode  des  französischen  Chirurgen  annahm  und  in  vieler  Beziehung 
vervollkomnmete,  nachdem  er  in  Paris  Jobert  bei  mehreren  Opera- 
tionen dieser  Art  assistirt  hatte,  war  Gustav  Simon,  damals  noch 
in  Darmstadt.  Nach  ihm  sind  dann  M.  Sims  und  N.  Bozemann 
zu  nennen  als  diejenigen  Amerikaner,  welche  die  operative  Heilung 
der  Fisteln  nächst  Simon  zur  höchsten  Vollendung  gebracht  haben.  — 
Was  die  verschiedenen  Arten  der  Urinfisteln  anbelangt,  so  sei  noch 
erwähnt,  dass  Stolz  in  Strasjiburg  1828  die  Blasengebärmutterfistel, 
G.  Simon  1856  die  Hamleiterscheidenfistel  und  A.  B^rard  1841 
die  Hamleitergebärmutterfistel  zuerst  beschrieben  hat.  Endlich  sind 
als  beste  grössere  Arbeiten  neueren  D&tums  unter  den  zahlreichen 
Werken,  welche  dieses  Thema  behandeln,  sowolil  in  Bezug  auf  Ge- 
schichte als  pathologische  Anatomie,  Aetiologie,  Symptome,  Diagnose 
und  Therapie  die  beiden  von  W.  A.  Freund  (1862)  und  von  Ed. 
F.  B  o  u  q  u  ^  (1875)  hervorzuheben.  Der  letztere  hat  namentlich 
auch  einen  Irrthum  berichtigt,  der  sich  von  einem  Autor  zum  andern 
weiter  verbreitet  hatte,  den  Irrthum  nämlich,  Marion  Sims  habe  die 
Cur  der  Urinfisteln  dadurch  ganz  besonders  gefördert  und  in  neue 
Bahnen  gelenkt,  dass  er  zuerst  das  rinnenförmige  Speculum  für 
die    Blosslegung   und    Operation   der   Urinfisteln   angewandt 
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liabe,  Bouque  weist  darauf  hin,  wie  Dr.  Schuppert  Id  New-Oriesu» 
bewieeen  liabe^  dase  das  Sims'sche  Speculum  genau  dem  1640 
TOD  Metzler  in  der  Prager  ViertoljahrsBchrit't  veröffentlich- 
ten Speculum  entspreche,  v.  Metzler  besclirieb  sein  Speculum 
nämlich  wie  folgt:  „Ein  ailbemer  oder  paklongener  Scheidenerwei- 
terer,  bestehend  aus  einem  5'/»  Zoll  breiten  rinnenförmigen,  ca- 
nisch  geformten  Blatte,  dessen  imteree  Dritttheil  stark  nach  ansHea 
umgebogen  ist,  und  einem  imter  einem  rechten  Winkel  mit  dem  unterea 
Dritttheil  fest  zusammengelötheten,  8  Zoll  langen  stählernen  Stabe,  der 
5  Zoll  weit  mit  einer  mit  grossen  Einkerbungen  veraeheneu  hölEemea 
Handhabe  umgeben  ist."  Es  ist  wohl  nur  deshalb  diese  Angabe  vot 
Metzler's  so  lange  Zeit  unbeachtet  geblieben,  weil  er  keine  Abbildung 
seines  Scheidenerweiterers  gab.  Jedenfalls  datirt  sich  von  der  Ein- 
führung desselben  ein  wichtiger  Fortschritt  in  der  Heilung  der  Uria- 
fistetn,  weil  er  die  für  die  Operation  unerlasslich  nothwendige  voll- 
ständige Blosslegung  der  Fistel  ermöglichte,  so  dass  heutzutage  wohl 
fast  keine  Fistel  mehr  ohne  ein  solches  rinnen  förmiges  Speculum 
operirt  wird.  Einem  Deutschen  und  nicht  den  Amerikanern  gebührt 
also  das  Verdienst,  diesen  Fortschritt  begründet  zu  haben. 

§.  74.  Die  verscliiedeneu  Arten  der  Urinfisteln  de» 
Weibes. 

Beginnen  wir  von  dem  OriGcium  urethrae  externnm,  so  können 
folgende  abnorme  Communicationen  der  Hamwege  mit  den  Nachbar- 
organen  vorkommen:  1)  die  Harnröhrensoheidenfistel  (Figur26of)"f 
sie  ist  stets  auf  dem  untern  Ende  der  vordern  Scheidenwand ,  in  dem 
Harnröhren  Wulste  milndend.  2)  die  Harnblaeenfistel^  und  iswar  toh 
nächst  nach  der  Scheide  bin,  welche  an  allen  Stellen  der  hinten) 
Blasenwand,  vom  Sphincter  vesicae  bis  zum  Fundus  vorkommt:  m^Jir 
der  Mittellinie  oder  mehr  den  Seitentheilen  nah,  mehr  nach  unten  oder 
nahe  dem  Vaginalge  wölbe  (Figur  26  vf).  Liegt  der  obere  Rand  einer  solchen 
Fistel  am  Muttermundsrand,  so  nennt  man  sie  ubcrflSoblicIie  Blasen- 
Bcheiden-Gebärmutterfiatel;  reicht  die  Oeffnung  von  der  Scheide 
ans  bis  in  den  Muttermund  mit  Untergang  der  vordem  Muttermund«- 
lippe,  so  wird  sie  als  tiefe  Blasen-Schciden-Gebarmutterfiatel 
bezeichnet,  beide  zuerst  von  Jobert  so  benannt.  —  Communicirt  ie 
Blase  mit  dem  Gebürmutterhala,  so  ist  dies  eine  Blasen-Gebfir- 
mutterfistel.  Ist  die  Blase  in  abnormer  Verbindung  mit  dem  Mast- 
darm, so  ist  dies  eine  Blasenmastdarmfistol  (Heath);  filhrl  »na 
Oefinnng  von  der  Blase  in  den  Dünndarm,  so  heisst  dieser  abnonns 
Weg  BlasendUnndarmfiatel  (Fälle  von  Krakowizer  u.  Blan<]niqac). 
Tritt  endlich  der  Urin  durch  *OefFuungen  in  der  vordern  Blaaen-  und 
Bauchwand  heraus,  so  ist  das  entweder  eine  Urachuafistei  (».§.50)) 
oder  eine  Blasenspalte  (s.  C'apitel  I),  oder  eine  einfache  Sosaerfl 
Blaseufistel. 

3)  Auch  die   Ureteren   können   an    irgend  einer  Stelle  verletxt 

sein   und    in    ihre    Nachbarorgane    den    Urin    entleeren,     Dieao    Ure- 

terenfieteln    gehören    zwar    streng   gcnommeu    nicht  zu  den  BUsen- 

krankheiten,    müssen  jedoch   schon   als   Complicatiouen   derselbe»  von 

1  uns  miterwähnt  werden.     Die  Harnleiterfistel    mündet   entweder  in 

I  das  Scheidengewölbe,  Harnleiterscheidenfistel,  oder  in  die  Ccrvical- 
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-  hßhle  des  Uterus:  HarnleitergebärmutterfiBtel,  oder  in  den  Dann : 
E arnleiterdarmfiBte In,  oder  nach auaaen:  äussere  Harnleiterfisteln 
(Fall  von  G.  Simon  nach  der  OTariotomie  entstanden,  durch  Nephro- 
tomie geheilt). 

Von  diesen  12  yerflchiedenen  Urinfisteln  des  Weibes  kommen 
nun  vielfache  Combinationen  vor:  so  erstlich  Haroröhren-  mit  Ham- 
blasenscheidenfi stein  (Fälle  von  d'Ormea,  Torreo,  Freund*  und  Simon 
siehe  Figur  26) ;  dann  Blase^scheiden-  mit  Blaaengebärmutterfistel;  femer 
Blasenscheiden-Grebttnnutter-  mit  Hamleiterscheidenfiateln  (Fall  vom  Ver- 
fasser). Es  gibt  ferner  auch  Blasen-,  Harnleiter-,  Scheidenfisteln, 
'wenn  nämlich  die  Blasenscheidewand  an  der  SteUe  verletzt  ist,  wo  der  Harn- 
leiter zwischen  Scheide  und  Blase,  resp.  sein  unteres  Ende  in  der  Blasen- 
wand  liegt  und  jener  mit  durchbohrt  ist  (Fall  von  G.  Simon).  —  End- 
lich kommt  au(Ji    eine  Harnleiterscheidenfiatel  an  beiden  Ure- 


tereB    gleichzeitig  vor,    wie   zaerst  von  W.  A.  Freund    nachgei 
worden  ist  (1862). 

Nach  dieser  Definition  der   emzelnen  Urinfisteln  wenden  wir  « 


§.  75  den  Ursachen  und  der  Entstehung  derselben.  Du 
Zustandekommen  der  Urinfiateln  ist  für  die  weitaus  meisten  Fälle  gam 
klar  nachzuweisen.  Der  bei  weitem  grösste  Theil  verdankt  seine  Em- 
atehung  den  malignen  Neubildungen  der  Genitalien  (siehe  Eiolä- 
tung  §.  20) ;  diese  Arten  sind  indesa  nur  sehr  selten  noch  Gegenstand  am- 
lieber  Behandlung.  Die  meietou  derjenigen  Fisteln  aber,  welche  wegen 
der  durch  sie  bewirkton  Leiden  in  ärztliche  Behandlung  kommen,  sirnl 
ledighch  durch  puerperale  Vorgänge  entstanden;  die  übrigen,  ausser- 
halb der  Fortpflauzuugsvorgiinge  entstandenen  Urinfiateln  des  Weib« 
sind  im  Vergleich  mit  jeneu  beiden  ausser  ordentlich  selten.  Auaserdem 
sind  der  Sitz,  die  Entstehung  und  die  Vorgänge  in  den  Wänden  der 
betheiligten  Organe  bei  beuden  wesentlich  von  einander  vorschieden, 
so  dass  wir  auch  aus  diesem  Grunde  die  Urinfiateln  in  zwei  gnMW 
Gruppen  eintheilen,  nämlich  in  die  puerperalen  und  die  nicht  puer- 
peralen Fisteln.  Man  versteht  dann  unter  den  puerperalen  Urin- 
fiateln diejenigen,  welche  auf  irgend  eine  Weise  mit  den  Scbw&nger- 
Bchafla-,  Geburta-  oder  Wo clienbetts vergangen  in  causalem  Zusammen- 
hang stehen.  In  diesen  Zuständen  sind  nämlich  die  Wände  der  Scheide 
und  Blase  mehr  aufgelockert,  blutreicher,  ihre  Gelasse  stärker  dilatirt, 
die  Venen  ol^  ectatisch ;  die  Verhindimg  von  Blase  und  Scheide  irt 
loser,  ihre  Verschiebungen  sind  oft  sehr  beträchtlich,  so  dtiss  sie  irie 
in  Falten  gelegt  gegen  irgend  eine  Stelle  des  Beckens  an  mehrereo 
Stellen  zu  gleicher  Zeit  stark  gequetscht  werden  können.  Auch  aiml 
bei  der  Erweiterung  und  VergrÖsserung  der  Genitalien  in  diesen  Zeitoti 
die  schädlichen  Gewalten  meist  grösser,  wirken  auf  breitere  Flächen 
ein,  so  dass  aus  allen  diesen  Gründen  die  puerperalen  Fiatein  aebr  oft 
von  enormer  Ausdehnung  sind,  zumal  uicerative  Processe  In  jenen  Or- 
ganen durch  die  lochialen  Ausscheidungen  unterhalten,  bei  den  oben 
erwähnten  Hyperämien  leichter  beträchtliche  Fortacbritte  machen  und 
erheblichere  Deatructionen  in  ihrem  Gefolge  haben.  Die  puerpenloi 
Urinfiateln  können  Harnröhren-,  Blasen-,  Ureteren-,  Scbeideufistehi  un^ 
Gebärmutter- Blasenfisteln  sein  und  können  spontan  entstehen  oder  Folge 
violenter  Eingriffe  sein. 

§.  76.  Beiden  spontan  auftretenden  puerperalen  sind  folgende  Ur- 
sachen festgestellt  worden ;  Zerrelssung  dos  Muttorhalaea  und  der  BImco- 
scheidcnwand  durch  den  herabrUckenden  Kopf  bei  Rigidität  tmd  Nar- 
ben jener  Theile :  Fälle  von  Berdot,  Kiwiach,  Detroit  n.  A. ;  die  hi*r 
einschlägige  Literatur  ist  besonders  von  F.  L.  Meissner  und  rinparcqne- 
Nevermann  zusammengestellt  worden. 

Ferner  Dnrchquetschung  bei  Exostosen  der  Beckenwand,  h« 
Blaaensteinen  und  bei    Krebs  des  Gebärmutterhalses  und  der  Scheide. 

Weiter:  Entstehung  durch  Zerfall  der  In  Folge  von  Druck  bd 
der  Geburt  durch  ein  verengtes  Becken  necrotischen  Partien,  oder  s« 
gangränösen,  resp.  diphtheritiscben  Geschwüren,  die  erst  im  Puer- 
perium entstanden  aind.     So  häufig  wie  die  erstere  Art,  so  selten  «nd 
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i  letzteren;  zum  Tbeil  weil  die  PatieDtinnen  oft  unterliegen,  ehe  es 
zu  solchen  Zei'störungen  kommt,  zum  Theil  weil  jene  Processe  am 
häutigsten  an  dem  Scbeidene  ingang  und  der  hintern  Scheidewand - 
ihi-en  Sitz  haben,  also  nicht  oft  direct  die  Blaaenacheidenwand  alteriren 
köunen.  Wohl  aber  kommt  ea  vor,  dass  inter  partum  bereits  ge- 
quetschte Partien  demnächst  von  anderer  Seite  her  im  Puerperium 
inBcirt  gangränesciren.  Die  Ausdehnung,  der  Sitz  und  die  Zeit  der 
Entatehung  solcher  Fiatein  variiren  sehr:  je  nach  der  Beschaffen- 
heit der  betreffenden  Gewebe,  ihrem  Blutreichthum,  ihrer  Infilti-ation 
mit  Serum,  ferner  nach  der  Länge  des  Druckes,  der  Beschaffenheit 
des  drückenden  Körpers  und  der  Intensität  des  Druckes.  So  wie  wir 
am  Schädel  des  Neugeborenen  die  von  dem  verengten  Becken  seiner 
Mutter  bewirkten  Druckstellen  entweder  als  kreianinde  und  streifen- 
förmige Röthe  der  Haut  oder  als  runde,  trockene,  entfärbte,  graugrüne, 
vertiefte  Stellen  erkennen,  die  durch  einen  Ulcerationsprocesa  ausge- 
etossen,  bald  ein  rundea  Loch  zurücklassen,  so  kommen  durch  den 
gleichen  Druck  auch  oft  runde  Substanz  Verluste  in  der  Biaaenscheiden- 
wand  zu  Stande.  Der  Sitz  solche»  Defecte  iat  verachieden ,  je  nachdem  die 
Quetschung  im  Beckeneingang  oder  erst  im  kleinen  Becken  zu  Stande 
kam.  Im  letzteren  Falle  ist  sie  meist  dicht  hinter  der  Harnröhre  im 
Blaaengrunde,  im  ersteren  hoch  oben  vor  dem  Scheideutheil.  Prädis- 
ponirt  wird  die  Entstehung  durch  zu  harten,  wenig  configurablen  und 
zu  grossen  Kopf,  Hydrocephalus  (Fall  von  G.  Simon  [Rostocker  Erac- 
kenhaus  Nr,  3],  vom  Verf.  s.  u.),  und  durch  ungünstige  Einstellung 
desselben,  wie  sie  z.  B.  durch  Hängebauch  veranlasst  wird,  ohne 
dass  jedoch  letzterer  die  hervorragende  Rolle  bei  der  Genese  der  Fistel 
spielt,  welche  ihm  Earaarch  zuertheilt  hat.  Das  mechanische  Hinder- 
niss,  welches  in  der  vorhandenen  Beckenenge  liegt,  iat  eben  nicht  so 
leicht  zu  überwinden,  wie  der  Hängebauch,  und  der  letztere  iat  ge- 
wöhnlich auch  nur  die  Folge  der  Eracldaffung  der  Bauchdecken  durch 
die  vorhandene  Beckenenge.  Die  pressende  Kraft  soll,  nach  der  Mei- 
nung von  Schatz,  hauptsäclüich  in  der  Bauchpresse  liegen,  indeas 
ist  doch  wohl  nicht  zu  bezweifeln ,  dass  die  Uterusmuskulatur  auch 
einen  sehr  erheblichen  Antheil  an  dem  Zerdrücken  der  Weichtheile 
gegen  verengte  Stellen  des  Beckens  haben  muss.  Durch  Gesichts- 
lage  des  Foetus  wurden  auch  öfters  Urinfisteln  bewirkt  (Fälle  von 
Schupp,  Danyau  [Craniotomie],  Metzler,  Fall  26  und  33  von  Simon 
und  Fall  2  vom  Verf.),  indem  von  den  scharfen  Kanten  des  kind- 
lichen Kiefers  leicht  ein  gefährlicher  Druck  ausgeübt  wird,  zumal  da 
zugleich  Beckenenge  bei  Gesichtslagen  sich  oft  findet.  Hecker  will 
ausserdem  eine  Prädisposition  zu  stärkerer  Quetschung  in  einer  un- 
gewöhnlich hohen  Schambeinsymphyse  entdeckt  haben.  Das  Zu- 
standekommen mehrerer  spontaner  Fisteln  gleichzeitig  —  4  Oet&ungeu 
in  dem  unten  erwähnten  Fall  Nr.  7  des  Verf.  —  ist  tbeils  durch 
Druckbrand  verschiedener  nach  einander  gequetschter  Stellen,  z.  B. 
an  der  vordem  Scheidenwand  durch  Di-uck  gegen  den  obern  Theil 
der  Symphyse  und  nachher  durch  Druck  gegen  den  Schambogen,  oder 
durch  gleichzeitige  Quetschimg  mehrerer  Stellen,  z.  B.  der  hintern 
Btasenwand  am  obern  Symphysenrand  und  in  der  Mitte  derselben,  zu 
erklären.  Auch  können  bei  der  Ulceration  einer  grösseren  gequetschten 
Steile    in    dem    entstehenden   Defect    eine   oder  gar   mehrere  Brücken 
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bleiben,    da    selten    alle   gedrückten    Partien    gleichmäesig    geqaet 
Bind,  BO  dasB  in  der  einen  Druckstelle  mehrere  Oeffnungen  zu  Stande 
kommen. 

Eb  gab  eine  Zeit,  in  welcber  die  Entstehung  der  Blasenscheiden- 
fisteln  hauptaüchKeh  auf  die  bei  der  Geburt  angewandten  OperatioDen 
geschoben  und  namentlich  die  Zange  als  Hcblimmstc  Ursache  der- 
selben beschuldigt  wurde.  Hiergegen  trat  zuerst  W.  S.  Schmitt  1828 
auf,  indem  er  meinte,  jenes  unglückliche  Ereigniss  würde  gewiss  weit 
seltener  vorkommen,  wenn  die  Zangenscheu  nicht  so  gross  wäre,  und 
wenn  nicht  eine  falsche,  sogar  von  Lehrstlihlen  gepredigte  Humanität 
den  Praktiker,  selbst  den  erfahrenen  einschüchterte,  seineiu  besseren 
Wissen  ungetreu  machte  und  zu  einer  Hülfsverzögerung  bestimmte, 
die  unter  begünstigenden  Umständen  mehr  als  hinreichend  sei,  den 
Grund  zu  diesem  Uebel  zu  legen,  das  meistens  nur  die  Folge  fline« 
anhaltenden  Druckes  des  eingekeilten  Kopfes  sei.  Obwohl  nun  dieM 
Scheu  vor  der  Zange  heutzutage  nicht  mehr  so  gross  ist,  so  haben 
sich  doch  Ch.  West  (1858),  ferner  G.  Simon  und  Baker  Brown  such 
der  Ansicht  angeschlossen,  dass  diese  «Läsionen  unzweifelhaft  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von  dem  zu  langen  Aufschub  instru- 
roenteller  Eingriffe  bei  zögernden  Geburten  herrührten.  VieJ- 
leicht  liegt  indessen  die  Wahrheit  doch  in  der  Mitte,  denn  unter  2<>i 
verschiedenen  Fisteln  waren  nach  Bouqu^'s  Zusammenstellung  118  t»cli 
Entbindungen  entstanden,  und  von  letzteren  sind  65  oder  55*/o,  also 
mehr  als  die  Hälfte,  durch  geburtshiüfliche  Operationen  beendigt' 
worden.  Ich  selbst  habe  im  letzten  Jahro  allein  6  Fisteln  untenodit 
und  operirt,  bei  denen  Kimsthiilfe  während  der  Entbindung  uig«- 
vandt  worden  war,  auf  welche  die  Fistel  folgte  und  Jedesmal  Hess  üA 
mit  Bestimmtheit  die  betreflFende  Operation  als  Ursache  der  FisuJ 
nachweisen.  Es  kann  nämlich  nur  dann  entschieden  werden,  ob  die 
Geburt  an  und  für  sich  die  perniciöso  Quetschung  mit  sich  bracht«, 
oder  ob  letztere  durch  die  Art  der  Operation  bewirkt  wurde,  wenn  in 
jedem  Fall  der  Sitz,  die  Grösse,  die  Ränder  der  Fistel,  die  Beachatfra- 
heit  imd  A.  genau  ermittelt  werden.  Nam entheb  musa  auch  dos 
Vorhandensein  von  ausgedehnten  Narben  und  Verwachsungen,  Htenosen 
oder  gar  Atresien  der  Scheide,  besonders  wenn  sie  sich  um  die  Stelkn 
gruppiren,  die  der  Einwirkung  der  Zange  am  meisten  ausgesetzt  sind, 
fUr  den  schädlichen  Effect  der  letzteren  sprechen.  Su  fanden  sich 
unter  28  Fällen  von  Blasenscheidenfisteln,  in  denen  Spiegelbcrg 
operirte  (cf  Landau,  p.  343),  22  instrumenteil  beendet,  17  bei  Primi- 
paris, 11  bei  Multiparis,  und  die  Hälfte  aller  —  14  —  mit  Stenosen, 
Narbensträngen  und  Atresien  compUcirt.  Die  bei  spoutoii  verlaufenden 
Geburten  entstehenden  Fisteln  haben  meist  ihren  Sitz  im  obern  Thal 
der  Scheide,  sind  entweder  oberflächliche  oder  tiefe  Gebarmtitter- 
blasenscheidenfisteln  oder  Gebärmutterblasenfisteln.  Beispielsweise  waren 
imter  15  von  Spiogelberg  operirten  Fällen  von  Gebärmutter  fisteln  i'2 
nach  spontan,  3  nach  künslhch  beendeten  Geburten,  12  bei  Mehr-  und 
nur  3  bei  Erstgebärenden  zu  Stande  gekommen.  Vorzeitiger  BUseo- 
sprung,  trotz  langer  Zeit  wirkenden  Webendrucks,  verhinderte  Eröff- 
nung des  Cervix  und  bei  den  tiefen  Gebärmutterblasenacheidcn fisteln 
gleichmäBsig  fortschreitende  Quetschung  bei  lang  protrahirter  Erdfiiiung 
und  Canalisation,    wie  sie  am  häuflgaten  bei  schon  durch  frtiliere  Qv- 
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burten  zerklüftetem  Cervicaltheil  sich  findet  —  sind  in  solcher  Lage 
als  communicirende  Momente  zu  notiren.  Derartige  Zustände  können 
von  Beobachtern^  wdche  bei  der  Geburt  nicht  zugegen  waren,  nicht 
mehr  entsprechend  gewürdigt  und  daher  natürlich  später  nicht  mehr 
genau  die  Ursachen  jedes  Falles  erkannt  werden. 

§.  77.  Die  violenten  Urinfisteln  können  nämlich  inter  partum 
entstehen,  eben  sowohl  durch  instrymentelle,  als  manuelle  Hülfe.  Unter 
den  vorhin  erwähnten  65  Entbindungen,  die  Bouqud  zusammenstellte, 
wurden  37  mit  Hülfe  der  Zange  behandelt,  7  mit  dem  Hebel,  femer 
12  mittelst  der  Cephalotrypsie,  Craniotomie  oder  Embrjotomie  be- 
endet, 3  Mal  wurde  der  Haken  und  5  Mal  die  Wendung  angewandt. 
Was  zunächst  die  Zange  anlangt,  so  bewirkt  sie  direct  oder  indirect 
die  Fisteln;  direct:  durch  Zerschneiden  der  Vesico-Vaginalwand  mit 
ihren  scharfen  Kanten  beim  Herausgleiten,  bei  vorzeitiger  Applikation 
vor  völliger  Erweiterung  des  Muttermundes,  ferner  beim  zu  raschen 
Uebergang  von  einer  Position  in  die  andere,  oder  beim  Drehen  um 
ihre  Längsachse  zur  Aenderung  der  Kopfstellung.  Liegt  dabei  der 
Forceps  in  einem  schrägen  Durchmesper  des  Beckens,  so  kann  das 
nach  vorn  gelegene  Blatt  in  der  Mitte  die  Blasenscheidenwand  durch- 
schneiden; ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wird  mehr  die  Seite  getrofien. 
Zangeneinschnitte  in  der  Vaginalwand  findet  man  sehr  ofk,  auch  nacE 
leichten  Operationen,  als  2—3  Ctm.  lange  etwas  klaffende,  scharfi^andige 
Vertiefungen,  meist  gewöhnUch  an  der  hintern  Wand,  sie  sind  beim 
Erheben  der  Griffe  durch  den  hintern  Rand  der  Löffel  bewirkt. 
Seltener  schon  sind  sie  mehr  seitlich,  dicht  hinter  der  Verbindungs- 
stelle des  Scham-  und  Sitzbeinastes,  und  in  letzterem  Falle  können  sie, 
wie  ich  das  im  vergangenen  Jahre  ein  Mal  erlebt  habe,  trotz  der  gröss- 
ten  Vorsicht  und  einer  ganz  leichten  und  streng  lege  artis  ausgeführten 
Extraction,  die  Blasenwand  verletzen.  Der  im  Anhang  mitgetheilte 
Geburtsfall  wurde  in  meiner  Gegenwart  mit  der  Zange  wegen  Ge- 
fährdung des  Kindes  von  meinem  Assistenten  beendet;  es  entstanden 
dabei  solche  seitliche  Einschnitte,  rechts  seitlich  —  die  durch  sie  be- 
wirkte kleine  Fistel  heilte  nach  Imaliger  Aetzung  mit  Liquor  ferri 
sesquichlorati.  Die  durch  die  Zange  entstandenen  Fisteln  haben,  wie 
erwähnt,  gewöhnUch  im  untern  Drittel  der  Scheide  ihren  Sitz  und  sind 
oft  vielfach  complicirt,  weil  sie  meist  durch  Drucknecrose  entstehen. 
Es  sind  jedoch  directe  Durchschneidungen  und  Durchreissungen 
auch  nicht  selten.  So  operirte  ich  vor  Kurzem  2  Patientinnen,  bei 
denen  ein  und  derselbe  Arzt  eine  Durchreissung  der  Blasenscheiden- 
wand beide  Male  links  vom  Scheidengewölbe  bis  1 — 1,5  Ctm.  vom 
Orificium  urethrae  entfernt  zu  Stande  gebracht  hatte! 

Bisweilen  ist  es  auch  vorgekommen,  dass  mit  einem  Zangen- 
löffel das  Vaginalgewölbe  durchbohrt  wurde;  ebenso  wie  dies  bei  der 
Perforation  mit  dem  scheerenformigen  Perforatorium  sich  ereignet  hat. 
Mit  scharfen  Haken  hat  man  öfter  die  Theile  der  Parturiens  zer- 
rissen, ähnlich  auch  durch  Knochensplitter,  welche  nach  der  Craniotomie 
und  Perforation  unvorsichtigen  Operateuren  vorgekommen  ist:  als  Beispiel 
ein  Fall  von  Saxtorph.  Die  Wendung  könnte  zu  Blasenverletzungen 
führen,  erstlich  wenn  die  Hand  mit  Gewalt  durch  den  noch  nicht  ge- 
nügend   eröffiieten  Muttermund   hindurchgepresst,   den  Cervix  und  die 
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ribile  dictu! 


Blaaenwand  zerrisBe,  ferner,  wenn  wit 
berg  in  einem  Falle  constatirt  wurde,  die  Hand  des  Grebartahclfers 
Btatt  in  die  Vagina  in  die  Urethra  eingeführt  würde  und  end- 
lich, wenn  bei  ergriffenem  Fuss  und  schwerer  Umdrehung  des  Kinde* 
der  kindliche  Steiss,  um  ihn  in  den  Beckeneingang  berabzuzieheD ,  zd 
fest  gegen  die  vordere  Beckenwand  herab ge zerrt  würde,  lu  letElereni 
Falle  würde  eine  starke  Quetschung  die  Entstehung  der  FisttiJ  eio- 
leiten.  Nach  der  Wendung  kann  d^ui  auch  noch  die  Extraction 
dea  Kindes  theila  direct  zur  Zerreissung,  theils  zu  gangränöser  Zw- 
störung  der  Blasenacheidenwand  führen.  Die  Uarnleiterscbeiden- 
f  ist  ein  sind  in  allen  bis  jetzt  bekannten  Fällen  (von  Simon  2.  Alqoi^, 
Panas,  Landau  und  mir  je  1)  nur  nach  operativ  beendeten  GobnrtäD 
vorgekommen  und  Landau  hat  gewiss  recht,  wenn  er  sie  der  Kutut- 
hulie  zuschreibt.  Eine  Verletzung  des  Harnleiters  in  der  Nähe  da 
Scheidengrnndes  erscheint  nur  dann  möglich,  wenn  derselbe  dureK 
voraufgegangene  parametrane  Entzündungen  fixirt  ist  uud  in  diäeem 
Falle  oder  auch  ohne  dies  ein  directes  Trauma  durch  Inatnimente 
(schleifendes  Zangeublatt,  bohrende  Zangenspitzo,  PessaHuni)  trleidcL 
—  Vor  Kurzem  erzählte  mir  ein  bekannter  deutscher  GjTiäkolop;, 
dass  er  einmal  bei  einer  Spaltung  des  Cervix  mit  dem  Gi  eenb&lgh'scheii 
Inatrumente,  oliue  die  Messer  besonders  weit  nach  aussen  zu  stellen,  eine 
Uteruaureterenfistel  bewirkt  habe,  die  jedoch  glücklicherwöw 
durch  Tamponade  dea  Cervicalkanals  bald  wieder  verheilt  sei.  Auch 
hierbei  muss  man  wohl  an  eine  vorherbestondenc  Fixation  des  Ureten 
am  Uterus  denken. 

Ein  forcirtes  Catheterisiren  bei  der  Geburt  kuin  ron 
innen  nach  aussen  die  Blase  durchbohren:  wie  ein  Fall  von  Dieffia- 
bach  lehrt  und  endlich  ist  bei  der  Entbindung  mittelst  der  Synchoo- 
drotomie  wiederholt  die  Blase  angeschnitten  worden.  Im  Fall  d«f 
iSouchot  von  Sigault  u.  A. 

Man  hat  nun  ferner  auch  noch  ulcerative,  sogenannte  dipb- 
theritische  Prozesse  der  Scheide  bei  Wöchnerinnen  und  ferner 
Geschwüre  der  Blasenwand  mit  Durebbruch  nach  der  Scheide 
ala  Uraachen  der  Fistelbildimg  aufgeführt.  Da  bekanntlich  bei  C«' 
cinomen,  ferner  bei  para-  und  perime  tri  tischen  Processen,  ausserdem  bei 
Ovarialab  sc  essen,  Perforationen  der  Blasenwand  nicht  selten  vorkooituen. 
so  ist  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Entstehimg  wohl  zuzugeben. 
Indess  ist  letztere  jedenfalls  sehr  selten  und  mir  kein  exact  beobaditsler 
Fall  dieser  Art  aus  der  Literatur  bekannt  geworden. 

In  meinon  14  Fällen  waren  die  Fisteln  entstanden:  ohne  GebnKieli 
von  Instrumenten  nur  Iraal  (Nro.  10),  ohne  Schuld  der  appUcirtm  In- 
strumente 2mal  (Nro.  4  und  13),  wahrscheinlich  durch  die  lastnaninte 
ymal  (Nro.  1.  2  und  14)  und  höchst  wahrscheinlich  nur  durch  die  In- 
strumente 8mal  (Nro.  3.  5.  6.  7.  8.  9.  11-  12). 

§,  78.  Die  nicht  puerperalen  Urinfisteln  sind  ebcnfolU  out- 
weder  violente  oder  spontane  d.  h.  durch  gewisse  Krankbeiti- 
processe  entstanden.  Erstere,  die  violenten:  hat  man  beobachtet  tu 
rolge  von  Durchbohrungen  mit  der  Steinsonde,  dem  Lithotriptor, 
durch  fremde  Körper,  namenthch  Haarnadeln:  F^l  '■""  M..«™™; 
Ausserdem  nach  einem  Fall  auf  spitze  GegenstSnde, 
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u.  A.  —  nach  Functionen  der  Blase  bei  Urinretention  z.  B.  durch 
Retroflectio  uteri  gravidi  oder  bei  beabsichtigter  Function  des  Eier- 
stockes per  vaginani.  Femer  nach  dem  Steinschnitt.  Ferner  ist  die 
Blase  verletzt  worden  bei  der  Amputatio  colli  uteri,  bei  prolapsus  uteri; 
auch  bei  der  Ovariotomie  und  —  dies  wird  durch  2  FäUe  von  DiefFen- 
bach  und  W.  A.  Freund  illustrirt  —  bei  den  Versuchen  eine  ver- 
schlossene Scheide  mit  denx  Messer  wegsam  zu  machen. 

Von  Mittelhäuser  wurde  ein  forcirtes  Eindringen  mit  dem  Finger 
ia  die  Harnröhre  einer  Kreissenden  als  Ursache  einer  entstandenen 
Incontinenz  angegeben.  Dass  Fissuren  auf  diese  Weise  bewirkt 
werden  können,  ist  bekannt,  dass  aber  mit  einem  Finger  die  ganze 
Harnröhre  bis  in  die  Blase  durchgerissen  und  letztere  mit  durchbohrt 
werden  solle,  halte  ich  fast  filr  unmöglich,  da  ich  bei  zahlreichen 
Untersuchungen  der  Blaseninnenfläche  mit  dem  Finger  mich  von  dem 
auch  nach  der  künstlichen  Dilatation  mit  dem  Speculum  noch  sehr 
grossen  Widerstand  der  Harnröhre  hinreichend  zu  überzeugen  Ge- 
legenheit hatte.  Noch  viel  unwahrscheinlicher  ist  die  Entstehung  einer 
Fistel  'durch  concubitus  violentos,  wie  sie  Munniks  annahm  und  wie 
sie  Bürkner  und  FoUak  auch  filr  nicht  unmöglich  gehalten  zu  haben 
scheinen.  Ein  so  stumpfer  Körper  wie  der  männliche  Fenis  ist  wohl  weder 
per  vaginam  noch  auch  per  urethram  im  Stande  einen  so  dehnbaren 
Hohlraum  wie  die  Blase  zu  zerreissen,  selbst  dann  wenn  ein  6jähriges 
Mädchen,  wie  in  dem  Beispiele  von  Pollak,  durch  ein  Stuprura  be- 
deutende Verletzungen  des  Introitus  vaginae  davongetragen  hat. 

Dagegen  ist  es  nicht  selten  beobachtet  worden,  dass  zu  grosse, 
zu  scharfkantige,  zu  lange  liegen  gebliebene  Pessarien  eine  Per- 
foration der  Blasenscheiden  wand  bewirkt  haben:  Fälle  von  Fabricius 
Hildanus,  Breschet,  B^rard,  Dupuytren,  Dieffenbach,  Lisfranc,  Busch 
u.  V.  A.  dienen  zum  Belege.  Hier  bilden  sich  zuerst  an  den  am 
meisten  gespannten  Theilen  der  Vaginalwand  Erosionen,  dann  Geschwüre 
und  schliesslich  bei  den  V^erschiebimgen  der  Blasenscheidenwand  und 
neuen  Reibungen  und  Tieferwerden  der  Ulcera,  Durchbruch  des  Pes- 
sariums  in  die  Blase,  ebenso  zuweilen  in  den  Mastdarm  u.  s.  w. 

Spontan  entstandene  ähnliche  Ulcerationsprocesse  sind  bei 
den  carcinomatösen  Erkrankungen  des  Uterus  und  der  Scheide  die 
.wirkenden  Ursachen  der  Fistelbildung.  Die  Hälfte  aller  Kranken  dieser 
Art  bekommt,  wie  wir  in  der  statistischen  Uebersicht  der  Frequenz  der 
Blasenkrankheiten  §.  20  u.  S.  55  u.  angeführt  haben :  solche  Blasenper- 
forationen, bei  denen  am  häufigsten  die  Blasenscheidenwand  —  sehr 
selten,  in  kaum  2®/o  der  Fälle  die  Uterusblasen  Verbindung  von  der 
Neubildung  durchwuchert  und  nachträglich  zerstört  wird.  —  Ob  tuber- 
culöse,  oder  syphilitische  Geschwüre  Urinfisteln  bewirken  können, 
ist  manchen  zweifelhaft.  Erstere  sind  wohl  bei  dem  gewöhnlich  rasch 
fortschreitenden  gleichzeitigen  Lungen-  oder  Darmleiden  selten  in  den 
Hamorganen  so  weit  vorgeschritten  und  führen  sogar  manchmal  um- 
gekehrt zu  Verdickungen  der  Blasenwand.  Warum  syphilitische  Ulcera 
keinen  Blasendefcct  bewirken  könnten  von  der  Scheide  aus  ist  nicht 
abzusehen,  aber  ein  bestimmter  Fall  dieser  Art  ist  mir  nicht  bekannt 
geworden. 

Unter  den  Krankheiten  der  Blase,  welche  schliesslich  spontan 
zur    Blasenscheidenfistel    führen    können    ist    vor    Allen    der    Stein- 
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bildimg  zu  gedenken  (s.  Capitel  VI);  ferner  aucii  des  ctiroaiidiiTn 
«Icerativen  BlaseucatarrheB  mit  DiTertikelbildimg ;  dann  bösartiger 
carcinomatöser  Degenerationen,  die  von  der  BlasenscbleinihHot  iiu»- 
gehend,  nach  der  Scheide  hin  durchbrechen  —  in  diesen  Fällen  wttnlc 
die  Baaifl  der  Fistel  in  der  Blase,  ihre  Spitze  resp.  kleinere  Ocänuni 
in  der  Scheide  liegen  und  eretere  ausgedehnter,  letztere  nur  nnl«- 
ge ordnet  erkrankt  sein. 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  Erkrankungen 
der  Umgebung  der  Blasenwände  zuweilen  zur  Fistelbtldung  ge- 
ftlhrt  haben:  so  Perforationen  von  Beckenabscessen  iu  die  BU»e 
und  Scheide;  ferner  Perforationen  von  abscedirter  Haematocele  de»|^L, 
von  Ovarialabaceaaen  und  von  Ex  trauter  ins  ch  wan  ge  rsch  aften :  Falle  con 
Simpson  u.  A. 

§.  79.  Anatomische  Verhältniaae  der  Urinfi stein  de» 
Weibes. 

Wenn  wir  früher  schon  durch  die  verschiedenen  Bonennongon 
der  Urogenital  fisteln  deren  Sitz  kurz  angegeben  haben,  so  mflbaen  wir 
nunmehr  noch  etwas  ausführlicher  auf  ihre  geaammte  Ueachaffeolicil 
eingehen,  also  ihre  Gestalt,  Gröase,  die  Beschaffenheit  ihrer  Runder, 
die  Combinationen ,  welche  vorkommen  uud  demnächst  auch  die  Ver- 
änderungen, welche  in  der  gauzen  Umgebung  der  Fistel  bei  lUngeron 
Bestand  nicht  ausbleiben,  einer  Besprechung  unterziehen.  Wir  beeinnco 
mit  einer  genauen  Angabe  des  Sitzes,  von  dem  die  freatslt  oft 
abhängig  ist;  Die  Harn röhrenscbeiden fisteln  sitzen  gcwöhslid 
in  der  Mitte  der  untern  Wand,  sind  rundlich,  haarfein  bis  liohnengmai 
und  keine  Gänge  sondern  nur  OeCFuungen.  Nur  sehr  ausuahmswWH 
finden  sich  quere,  seitliclic  Dutchreissungon  der  Urethra,  so  daas  wie 
in  einem  Falle  von  Freund  und  in  meinem  F^II  Nro.  12  die  hinten: 
Wand  des  Canals  als  Wulst  herabhängt  —  oder  seitlich  durch  a^hi- 
litische  Ulcerationen  vom  Introitus  her  entstandene  I'erforatioaai, 
wozu  erstgenannter  Autor  ebenfalls  ein  Beispiel  geliefert  hat  Die 
Blasenscheidenfisteln  sitzen  in  der  Regel  etwas  seitlich  oder 
der  Mitte  nahe,  mehr  im  untern  Drittel  der  Scheide,  wenn  sie,  wie  wir 
schon  angegeben,  durch  operative  Eingriffe  entstanden  sind,  mehr  dem 
Laquear  vaginae  benachbart,  wenn  sie  bei  Beckenenge  spontan  ent- 
standen: ob  sie  häufiger  links  vorkommen,  wie  das  von  nianchim  Au- 
toren, wie  Simon,  Neugebaner,  Jarnatowski  behauptet,  von  Spieigd- 
berg  (Archiv  VII.  346)  zugegeben  wird,  vorwiegend  links  sich  bÄn- 
den,  das  ist  noch  nicht  ausgemacht;  diese  Behauptung  ist,  wi< 
ao  manche,  auf  eine  zu  kleine  Anzahl  von  Ffillcn  gestutzt,  da  G. 
Simon  diesen  Sitz  als  auffiilligen  von  42  Fällen  —  oder  richtigisr  roa 
17  Fällen  lOmal  —  häufigsten  erwähnt,  jedoch  mit  dem  Zu»atz:  ,oder 
sie  erstrecken  sich  wenigstens  weit  mehr  in  die  Unke  als  iu  die  redile 
Seite."  —  Ihre  Gestalt  ist  sehr  variabel,  rund  bei  kloinärcn,  queroTiL 
längsoval  bei  solchen  z.  B. ,  die  durch  Narbenstränge  an  dem  cüeii 
Schamheinast  fixirt  sind.  Busch  fand  solche,  die  dem  Sphiactor  vcsicM 
nahe  süssen,  halbmondförmig  mit  nach  vorn  gerichteter  ConcavitU 
durch  die  Wirkung  der  quer  verlaufenden  Muskelfasern.  Andere  «ad 
grade  Spalten,  wieder  andere  schräg  verlaufend:  die  Grösse  derscJl«« 
variirte  je  nach  den  Ursachen  und  der  Umgebung:    von    den  foiiuteii 
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nicht  sichtbaren  CanälcheD;  die  von  unten  nach  oben  oder  umgekehrt 
ie  Blasenscheidenwand  durchsetzen  können,  oder  in  Neubildungen  wie 
arcinome  unauffindbar  eingebettet  sein  können;  bis  zu  OeffbungeU; 
durch  welche  man  mit  mehreren  Fingern  bequem  von  der  Scheide 
aus  in  die  Blase  eindringen  kann.  Die  Grösse  und  Gestalt  dieser 
Fisteln  wechselt  aber  auch  nach  der  Zeit,  welche  seit  ihrer  Entstehung 
vergangen  ist.  Je  jünger  dieselben  sind;  um  so  weiter  sind  sie  im 
Allgemeinen;  bei  den  älteren  sind  durch  die  Narbencontractioncn  der 
Fistel  selbst;  manchmal  auch  durch  Stenosirungen  der  Scheide;  welche 
bis  zur  vollständigen  Atresie  führen  kann  (vergl.  Figur  28),  auch  die 
Fisteln  kleiner  und  enger  geworden. 

Die  Harnleiterscheidenfisteln  sitzen  entweder  genau  neben 
dem  Scheidentheil  seitlich  im  Scheidengewölbe;  oder  etwas  mehr  nach 
hinten;  oder  wie  ich  dies  vor  Kurzem  in  einem  Fall  erlebte;  gleichsam 
vor  und  über  der  linken  Hälfte  der  hintern  LippC;  da  die  vordere  zum 
Theil  mit  in  der  Zerstörung  aufgegangen  und  durch  die  narbige  Con- 
traction  der  Ureter  etwas  mehr  nach  rechts  verzogen  worden  war.  Die 
Grösse  der  Hamleiteröähung  ist  natürlich  nur  gering;  man  kann  be- 
quem eine  Sonde  in  denselben  einschieben:  die  Form  ist  rundUch;  in 
meinem  Falle  bildete  der  Ureter  am  Uterus  eine  knöpfch^iähnliche 
Prominenz;  aus  der  namentlich  bei  Verschiebungen  des  Speculums  öfter 
der  Urin  in  dünnem  Strahl  abfloss.  Busch  L  c.  p.  77  erwähnt  einen  Fall  aus 
B.  S.  Schultzens  Klinik;  in  welchem  zwei  kleine  Fisteln  des  rechten  Ureters 
an  der  rechten  Beckenwand  fixirt  waren.  Einen  Fall;  in  dem  beide  Ure^ 
teren  in  das  Bereich  der  Zerstörung  gezogen  waren,  hat  W.  A.  Freund 
beobachtet.  Diese  median  sitzende,  längs  elliptische  Fistel,  2;9  Centim. 
lang;  2;1  Centim.  breit;  vom  Uterus  6  Millim.;  von  dem  Orific.  urethrae 
extemum  2  Centim.  entfernt;  hatte  die  Endstücke  beider  Ureteren  in 
einer  Ausdehnung  von  5 — 6  Millim.  zerstört;  die  letzteren  ragten  mit 
einer  runden,  klaffenden  Mündung  in  das  Lumen  der  Fistel  hinein  und 
da  sich  die  Ränder  der  Fistel  in  dieselbe  hineinstülpten,  so  waren  jene 
Oefihungen  der  Harnleiter  in  der  Scheide  sichtbar  2)  (1.  c.  p.  61).  Letztere 
Arten  von  Hamleiterscheidenfisteln,  welche  im  Gegensatz  zu  den 
vorher  beschriebenen  im  Vaginalgewölbe  vorkommenden,  in  der  dem 
Trigonum  Lieutandii  entsprechenden  Partie  des  Blasenhalses  sich  fin- 
den und  immer  mit  einer  theilweisen  Zerstörung  der  Blasenwand  ver- 
bunden sind,  sollten  zum  Unterschied  von  jenen  als  untere  bezeichnet 
werden  und  sind  auch  therapeutisch  imd  prognostisch  von  den  oberen 
sehr  wesentlich  verschieden.  Simon  fand  eine  solche  einseitige,  links 
1  Centim.  vor  und  seitwärts  vom  Muttermund  tmd  5V»  Centim.  von 
der  äussern  Harnröhrenmündung  entfernt.     Von  dem  hintern  Rand  der 

3ueren  ^/i  und  V^  Centim.  grossen  Fistel  kam  man  mit  der  Sonde  in 
en  linken  Ureter,   dessen  Endstück  auf  eine  Strecke  von   V«  Centim. 
völlig  zerstört  war. 

Die  Lage  der  Blasen-Gebärmutterscheidenfisteln  (siehe 
Fig.  49  und  50.  S.  144)  ist  durch  den  Namen  schon  zum  Theil  gekenn- 
zeichnet: sie  nehmen  das  Scheidengewölbe  ein,  sind  rundlich  oder  quer 
und  in  der  Regel  nicht  sehr  gross.  Die  tieferen,  bei  denen  die  vor- 
dere Mutterlippe  mit  zerstört  ist,  sind  auch  nicht  erheblich  grösser, 
weil  oft  die  hintere  Lippe  schon  in  den  Defect  miteingezogen  ist,  in 
der    Regel    sind    beide   median,    da   bei    dem    verengten    Becken    die 
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HawptqiietHchuug   an  der   Slitte   der   vordem  Beckenwand   herab  sutt' 
findet. 

Die  Oebärmutterblasenfiateln  und  die  Harnlei terg«faiil 
niutlerl'iateln  (siehe  Figur  51.  S.  145)  sind  sehr  selten  uniT  ntü 
sehr  klein,  filr  das  Auge  kaum  zugängig  zu  machen.  Erslerc  siuca 
offenbar  mehr  in  der  Mitte  der  vordem  Wand,  letztere  wohl  aoit^ 
und  etwas  nach  vom.  Uebrigens  sind  die  drei  von  B^rard,  Puech  uai 
Freund  beobachteten  Fälle  nicht  zur  Section  gekommen. 

lieber  den  Sitz  der  verschiedenen  BlaseudarmfiBteln:  der 
Blasenmastdarm-,  der  BlasendUnndarm-,  der  Blase nmagenfistel  läset  »idk 
nur  soviel  sagen,  dasa  derselbe  seitlich,  oder  an  der  hintern  Wand  oii» 
am  Vertex  vesicae  sich  finden  muss,  Dass  entweder,  falls  uümUuh  tina 
DiLnndarmschlinge  mit  der  Blasonwand  verwachsen  und  die  TrennuD^ 
Schicht  durch  ein  Ulcus  perforirt  war,  auch  nur  eine  Oefihujig  zwischen 
beiden  Kanälen  existirt,  oder  falls  eine  BeckenzellgcwebscntsUnduDg 
Perforationen  nach  der  Blase  und  dem  Mastdarm  herbeiführt,  längs 
fistulöBe  Gänge  zwischen  Darm  und  Blase  cxistircn  können, 

Endhch  die  Uriufisteln  der  vordem  Bauchwand,  ^ 
äuesern  Urinfisteln  sind  mehr  weniger  lange  Kanäle  oder  TO 
wir  dies  bereits  bei  der  Eversio  vesicae  kennen  gelernt  haben, 
schieden  grosse  Spalten. 

§.  80.  Die  Beschaffenheit  der  Fistelränder  anlangend, 
so  sind  die  meisten  anfangs  wulstig,  uneben,  oft  infiltrirt,  hie  uod  da 
mit  necrotlsirten  Gewehsfetzen  noch  versehen,  bei  Berilhrung  laclu 
blutend,  sehr  empfindlich;  stellenweise  exulcerirt.  AUmälig  stossen  sich 
die  mortificirten  Portionen  ab,  die  Secretion  der  Ränder  vermindert  «di, 
sie  werden  etwas  fester  uud  während  von  dem  Epithel  der  Scheide  aui 
eine  üeberwanderung  von  Pfiasterzellen  auf  den  Wundrand  stattfindet, 
tritt  zwischen  Blase  und  Sehet  den  wand  eine  Bindegewebswucbcroiig 
ein,  die  nach  und  nach  die  Fistelränder  immer  derber,  fester,  uiten- 
artig  gespannt,  dabei  zugleich  mehr  verdünnt  erscheinen  läasi,  so  dui 
man,  wie  Freund  in  einem  sehr  genau  untersuchten  Falle  conatatiile, 
die  Scheide  in  einem  concentrischen  Binge  von  3 — 6  JUllim.  xoa  iWf 
Blasenwand  durchaus  nicht  mehr  abtrennen  kann.  Die  milcroakoptKltf 
Untersuchimg  zeigt  im  Umkreise  der  Fistel  massenhafte  Biiidegewcbs- 
wucberung,  welche  das  ZeUgewebe  zwischen  Scheide  und  Blan  nul 
die  Schichten  der  Scheide  selbst  bis  an  die  Schleimhaut  der  BlaM 
beherrscht:  die  Muskel  läge  imd  die  Schleimhaut  werden  nach  der  Fbtel 
zu  immer  dünner,  die  Schleimdrüsen  der  Scheide  seltener,  ihre  PapiÜea 
niedriger,  bis  in  einem  Rayon  von  1— IVt  Millim.  endlich  ft»t  dl» 
ganze  Dicke  des  Schnittes  aus  einem  ziemlich  gleichmässigen  dertw^ 
gefassarmen  Bindegewebe  mit  undeutlichen  J^gen  der  dc^eoenilw 
Schleimhaut  besteht.  Indessen  muss  man  hinzusetzen,  daaa  solcbB  Pr» 
cesse  nicht  bei  jeder  Fistel  sich  ereignen,  sie  hängen  zum  Tbeü  rfw« 
mit  von  den  Ursachen,  namentlich  von  den  durch  QtietBchongen  wt» 
Btandenen  Inflammationszustanden  der  Wand.  ab.  Ist  letztere  dagflgen 
nicht  in  ausgedehnter  Weise  lädirt,  sondern  einfach  durchM'Iuüua 
worden,  so  findet  man  die  Vitalität  der  Räuder  viel  besser,  die  Wud- 
lippen  dicker,  jv ulstiger,  die  Granulationen  derselben  stärker,  dtr  Nkrbta 
schmaler,  überragt  von  der  benachbarten  Btasenschleimhautparthio  «nd 


Analomische  Verhältnisse  der  Urinfisteln,  113 

das  benachbarte  Gewebe  succulent^  blassröthlich  oder  auch  blauröthlich. 
Ich  beziehe  mich  hier  auf  mehrere  selbst  erlebte  Fälle,  in  denen  die 
Fisteln  nach  Durchschneidungen  mit  der  ZaQge  entstanden,  noch  monate- 
lang nach  ihrer  Entstehung  eine  derartige  Beschaffenheit  der  Ränder 
zeigten;  femer  besonders  auf  einen  Fall  von  Bouqu^  (1.  c.  1875 
p.  124—125),  in  welchem  es  heisst:  les  bourgeons  charnus  sont  telle- 
ment  volumineux,  qu^ils  arrivent  au  contact  en  iaisant  pont  au  dessus 
de  la  trou^e  anormale  etc.  —  Eine  besondere  Ursache  scheint  mir  da- 
gegen zu  der  vorhin  beschriebenen  Fistelrandverdllnnung  wesentlich 
mit  beizutragen,  nämlich  die  in  manchen  Fällen  auftretende  Spannung 
ihrer  Ränder  in  Folge  schrumpfender  Narbenstränge,  so  namentlich 
die  Fixation  der  Fistelränder  an  den  einen  oder  andern  Knochen  der 
vordem  Beckenwand.  Und  wenn  gar,  wie  das  auch  vorkommt,  durch 
die  entzündlichen  Prozesse,  welche  die  Nachbarorgane  erleiden,  die 
beiden  Hauptfistelränder  nach  verschiedenen  Richtungen  auseinander 
gezerrt  werden,  so  ist  die  Verdünnung  derselben  in  Folge  der  Spannung 
leicht  erklärlich. 

Bei  den  übrigen,  nicht  puerperalen  Urinfisteln  ist  die  Beschaffen- 
heit der  Ränder  von  geringerer  Bedeutung  und  ergiebt  sich  aus  den 
einzelnen  Ursachen :  wie  Krebs,  Steinperforation,  fremde  Körper  u.  s.  w. 
so  sehr  von  selbst,  dass  sie  keiner  weiteren  Beschreibung  bedarf. 

§.  81.  Bei  längerem  Bestand  einer  Urinfistel  bleiben  auch  in 
deren  weiterer  Umgebung  Veränderungen  der  Organe 
nicht  aus,  die  theils  den  Harntractus  selbst,  theils  die  Genitalien  und 
sogar  die  übrigen  Beckenorgane  betreffen.  Seitens  der  Hamorgane 
ist,  von  unten  beginnend,  erstlich  die  oft  constatirte  Veränderung  der 
Harnröhre  zu  erwähnen,  welche  bei  nicht  mehr  sie  passirendem 
Urin  erst  immer  enger  wird,  dann  allmälig  obliterirt,  so  dass  sie  sogar 
in  einigen  Fällen  schwer  zu  finden  gewesen  sein  soll  (?):  Beispiele 
von  W.  A.  Freund,  Hoffmann,  Saucerotte  und  G.  Simon  (5  Fälle  29. 
30.  31.  32.  33  =  12°/o  aller  Fälle).  Die  Harnblase  nimmt  in 
ihrem  Volumen  ab,  ihre  Wände  berühren  sich,  die  vordere  legt  sich 
gewöhnlich  in  die  Fistelöffnung  hinein  und  kann  auch  völlig  durch 
dieselbe  umgestülpt  werden,  so  dass  sie  in  den  äusseren  Genitalien 
sichtbar  wird.  Bei  solchen  Dislocationen  ist  sie  meist  sehr  blutreich, 
zeigt  mehr  weniger  katarrhalische  Zustände  und  bisweilen  selbst  (Bei- 
spiel von  W.  A.  Freund)  polypöse  Wucherungen.  So  kann  sie  auch 
—  Beispiel  ist  Simoif  s  Fall  39  —  mit  der  hintern  Scheidenwand  ver- 
wachsen. Die  übrigen  Theile  der  Wand,  namentlich  die  Muscularis 
sind  oft  dicker  wie  gewöhnlich,  die  Serosa  ebenfalls,  manchmal  stark 
injicirt  und  Zustände  von  Pericystitis  mit  Perimetritis  verbunden,  fuhren 
dann  wohl  zu  vielfachen  Adhäsionen  zwischen  den  beiden  Organen. 

§.  82.  Mit  der  Veränderung,  welche  in  der  Grösse,  Lage  und 
Spannung  der  Fistel  vor  sich  geht,  ist  selbstverständlich  in  vielen 
Fällen  auch  der  Ureter  in  Lage  und  Gestalt  betheiligt.  Ist  er  durch- 
gerissen, so  obliterirt  das  untere  Ende  wohl  ebenso  bald  wie  die  Harn- 
röhre und  noch  leichter  vollständig;  durch  die  Vernarbung  wird  er  dem 
Harnleiter  der  andern  Seite  mehr  genähert;  ferner  wird  seine  Wand 
gewöhnlich  durch  die  Entzündungsprozesse  in  dem  subserösen  Gewebe 
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mehr  verdickt  und  in  Folge  dessen  der  Kanal  an  den  höber  gclegcacil 
l'ai'tien  dilatiit. 

§.  83.  Was  weiterhin  den  Geuilalapparat  anlangt,  so  sinJ  W 
Urinfiateln,  die  mit  starkem  Uri nabgang  verbunden  sind,  die  Üaeier 
Schamtheile  in  der  Regel  fort'währcnd  feucht,  bläulich  blaMrolii, 
hie  und  da  mit  Erosionen  versehen,  die  bisweilen  eitom,  die  Haare 
sind  nicht  selten  etwas  incruatirt.  Bei  längerem  Bestände  sind  kleine, 
flache  Tumoren,  Hypertrophien  des  Papillarkörpers  in  Form  spitur 
Condylome  und  ausgedehnter  Excrescenzen  wiederholt  gefunden  wor- 
den :  Beispiele  von  Hofmann  und  G.  Simon.  80  lange  der  Bestand  der 
Fistel  noch  frisch  ist,  findet  man  die  Scheide  hyperämisch,  geschwollnt, 
weit;  mit  der  Bildung  von  ausgedehnten  Narben  verengert  sie  »ick 
oft,  so  dasa  selbst  bisweilen  völlige  Atresie  eintritt  (Figur  2").  fo 
einem  Falle  von  Freund  war  der  unterste  Theil  der  ^'^agina  »ehr 
narbig  stenosirt,  dann  kam  in  einem  etwas  weiteren  die  Blascnschddeti- 
fiatel,  über  dieser  wieder  eine  stenosirte  Stelle,  die  dicht  unter  dem 
Scheidentheil    sich    fand,    und  aus  dieser   floas  auch  noch  n-ieder  Crin 


Fig.  27. 
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ab.  Die  Narbensträiige  und  die  zwischen  ihnen  liegenden  Buclrt«! 
können  so  eng  »ein,  dasa  es  schliesshch  schwer,  ja  unmöglich  ist,  im 
Muttermund  zu  finden  und  sich  über  die  Lage  des  Uterus  zu  orieii- 
tiren.  Auch  kommen  öfter  Erosionen  der  Vaginal  wände  tot.  Bri 
alten,  grossen  Fisteln  findet  man  die  Scheide  nicht  selten  sehr  mä, 
achlatf,  blass,  ihre  Wände  glatt,  derb,  ihr  Epithel  epidermisihoGii- 
Wenn  die  Fistel  der  Gebärmutter  nahe  sitzfodor  diese  selbst  inil- 
betrifft  —  oberflaehhclie  und  tiefe  Gebärmutterblasenfiatel  —  so  sind  dii 
Mutterlippen  oft  erodirt,  geschwollen,  mit  schlaffen  Granulationen  hfr 
setzt.  Der  untere  Theil  des  Organa  iat  in  chronisch  entzündlich  ein  7jf 
Stande,  zum  Theil  durch  die  häufige  Benetzung  mit  Urin,  zum  Theil 
in  Folge  der  Ursachen,  welche  die  Fistel  zur  Entstehung  brachl/o. 
zum  Theil  endlich  in  Folge  der  Vernarbungen,  die.  den  (-'ervicaltlwl 
mitdialociren  uiUssen  und  hierdurch  Circulationsstorungcn  und  iMgf 
Veränderungen  des  ganzen  Organs  mit  sich  führen.  Sowohl  du  *i^ 
seröse  Bindegewebe  als  die  Serosa  des  Uterus  betheiligen  »ich  wk 
oft  an  diesen  chronischen  oder  subacuten  EutzUndungsprocrsscn  uui 
die  Folgen  sind:  Schwielen  um  den  (Zervix  und  Perimetritis,  di«  d« 
Utems  an  den  Organen  seiner  Umgebung  durch  mehr  weniger  »larfci 
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und  ausgedehnte  Adhäsionen  fixiren.  Noch  eine  praktisch  wichtige 
Veränderung  des  Uterus  ist  die,  dass  die  vordere  Bauchfellfalte 
tief  und  in  die  Nähe  der  Fistel  herabrücken  kann,  wenn  bei 
einer  hoch  und  median  gelegenen  Fistel  die  Vaginalportion  oder  deren 
Vorderwand  zerstört  und  der  hintere  Fistelrand,  welcher  durch  den 
Stumpf  der  Vaginalportion  gebildet  wird,  über  dem  Ansatz  des  Vagi- 
nalgewölbes  liegt,  und  wenn  nun  zu  gleicher  Zeit  durch  den  Zug  der 
vernarbenden  Fistel  di^  höher  gelegenen  Theile  und  mit  diesen  die 
Bauchfellfalte  herabgezerrt  wird.  Auf  diese  Verhältnisse  hat  G.  Simon 
SEuerst  aufmerksam  gemacht  (Rost.  Krankenhausbericht,  p.  155).  Da 
es  ihm  vorkam,  dass  er  in  einem  solchen  Falle  (Nr.  4)  die  Operirte 
nach  17  Tagen  an  Peritonitis  verlor,  indem  die  abnorm  tief  nerab- 
getretene  Bauchfellfalte  von  den   Nähten  berührt  war  (siehe  Fig.  28). 

§.  84.  Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  bei  Urinfisteln 
sowohl  in  der  Blase,  als  in  den  Taschen  der  Scheide,  als  im  Uterus, 
als  an  den  äusseren  Genitalien  öfter  steinige  Concremente  und  selbst 
grössere  Steine  sich  bilden  können  (Petit,  Wendt  -  Saxtorph,  Boeck). 
Erstere  kommen  an  kleinen  Anhängseln  der  Fisteln  —  z.  B.  auch  an 
Ligaturen  bei  nicht  völlig  verheilten  —  oft  schon  in  wenigen  Tagen 
vor;  sie  überziehen  in  selteneren  Fällen  als  dickere  Kruste  den 
Scheidencanal.  Nach  Simonis  Erfahrungen  kommen  die  Steine  meist 
bei  Fisteln  mit  gleichzeitigen  Scheidenverwachsungen  unterhalb  der 
Fistel  vor,  während  er  noch  keinen  Stein  bei  einfacher  Fistelbildung 
fand,  wenn  nicht  etwa  ein  fremder  Körper  die  Veranlassung  dazu  war. 
Bei  gleichzeitiger  Verwachsung  unterhalb  der  Fistel  bilden  sich  aber 
in  den  dadurch  erzeugten  Divertikeln,  in  welchen  der  Urin  stagnirt, 
öfters  Geschwüre,  Niederschläge  aus  dem  Urin  und  Steine.  Vorzugs- 
weise schlagen  sich  an  den  kleinen  OefFnimgen  dieser  Verwachsungen 
Urinsalze  nieder  und  von  hier  aus  wächst  das  Concrement  in  das  Innere 
der  Scheide  und  Blase :  als  Beispiel  konnte  Simon  unter  42  Patien- 
tinnen nur  eine  Patientin  (Fall  38)  aufführen,  bei  welcher  einige  Jah|;e 
nach  der  Niederkunft,  in  deren  Folge  die  Fistel  entstanden  war,  sich 
ein  grosser  Stein  in  der  Blase  gebildet  hatte. 

§.  85.  Symptome  der  Urinfisteln.  Wenn  an  irgend  einer 
Stelle  die  Hamwege  von  den  Genitalien  aus  derart  verletzt  sind,  dass 
eine  Communication  zwischen  beiden  besteht,  so  fliesst  natürlich  sofort 
der  Urin  durch  den  Uterus  oder  die  Scheide  und  Vulva  ab.  Es  kann 
dies  also  auch  schon  vor  Beendigung  der  Geburt  geschehen,  wenn 
z.  B.  bei  heftigem  Abgleiten  der  zu  frühe  angelegten  Zange  ein  Blasen- 
Bcheidenriss  entstand.  Da  mit  der  Operation  und  dem  Geburtshergang 
immer  Schmerzen  erheblicher  Art  verbunden  sind,  da  femer  Frucht- 
wasser und  Blutabgang  dabei  natürlich  vorkommen,  so  wird  in  solchen 
Fällen  die  Verletzung  der  Blase  oft  weder  vom  Arzt  erkannt  noch 
von  der  Patientin  bemerkt.  Erst  nach  einem  bis  einigen  Tagen,  wenn 
mit  Nachlass  der  allgemeinen  Schmerzen  und  des  Blutabgangs  immer 
noch  kein  Urindrang  sich  einstellt  oder  nur  sehr  wenig  spontan  ge- 
lassen worden  ist,  erst  wenn  der  urinöse  Geruch  des  Ausflusses  auch 
der  Umgebung  auffällt,  erst  dann  wird  die  Schwere  der  Verletzung 
genügend    erkannt.     So    sind   grade    bei    den  schlimmsten   Fällen  die 
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Symptome  iler  Blasenlfiaion  aiitangs  nicht  selten  durch  die  tdigemeimai 
puerperalen  ErseheinungeD  verdeckt,  zunaal  die  Patientin  doch  meisten» 
hebert  und  eelbat  nicht  immer  genügend  auf  die  Beschaffenheit  d» 
ÄUBflusaes  achtet.  Anders  ist  es,  wenn  die  Entstehung  der  Yiatti 
durch  Drucknecrose  stattfand.  In  solchen  Fällen  sind  bi«weilc<n  niir 
müsBige  Schmerzen  in  der  Scheide,  eine  gewisse  Schwere  beim  Urin- 
lassen,  selbst  das  ganzhche  Unvermögen,  den  Urin  zu  lassen,  mit 
müssigem  Fieber  und  einer  gewissen  Unruhe  verbunden,  die  ersten 
Symptome,  die  also  gar  nichts  Charakteristisches  haben.  Erst  wenn 
nun  mit  Äustall  der  gequetschten,  abgestorbenen  Partie  imler  dem 
Druck  der  gefiUlten  Blase  plötzlich  eine  mehr  weniger  grosse  Slenge 
Urins  durch  die  Scheide  nach  aussen  abgeht,  wenn  nun  der  Dnuig 
zam  Uriniren  ganz  aufhört,  erst  dann  beginnt  daa  charakteristiicbe 
Krankhoitsbild  der  Urinfisteln  sich  allmalig  zu  entwickeln.  Du  Zu- 
standekommen desselben  hängt  Indess  wesentlich  ab  von  der  Grösse,  dem 
Sitz  der  Fiatel,  der  Dauer  ihres  Bestandes,  den  ReactionBerschciniuigen 
in  ihrer  Umgebung,  d.  h.  den  CompUcatiouen  und  der  Oonslitulioo 
der  Patientin.  Das  erste  und  wichtigste  Symptom;  der  unwilikHr- 
liehe  Urinabfluss,  ist  schon  ausser ordentUch  variabel;  denn  beiden 
Harnriihrenechcidenfisteln  ist  er  nicht  unwiUktlrlich  in  Bezug  nuf  die  Zeil, 
sondern  nur  in  Bezug  auf  die  Richtung :  indem  der  Urin  bei  solchen  Lasionw 
nach  hinten  und  unten  und  in  die  Scheide  entleert  wird,  sobald  die  Patientin 
willkdrlich  die  Blase  zusammenzieht.  Bei  den  Blaseaacheidcnfistoln  k»&D 
er  tropfen-  und  stromweise  und  permanent  und  mit  längeren  Unter- 
brechungen abgehen.  Bei  grossen  Defecton  ist,  falls  nicht  StetraseD 
der  Scheide  eingetreten  und  diese  gar  mit  Steinen  verlegt  sind,  dar 
AbäuBS  permanent.  Bei  den  tieferen  mittleren  dessgleicbeu;  bei  den 
grösseren,  im  Vagindgewölbe  befindlichen  ist  er  oft  willkürlich  und 
"unwillkürlich;  willkürlich,  wenn  im  Stehen  die  untere  Parthie  der 
Blase  sich  etwas  getilllt  hat  und  nun  die  Patientin  bei  dem  beginneo- 
den  Drang  uriuirt,  imwillkürlici,  wenn  die  Patientin  liegt,  weil  dann  i& 
Urin  auch  bei  so  hoch  gelegenen  Fisteln  immer  direct  in  die  Scheide 
nbfliesst.  Bei  Gehärmutterblasenfieteln  ist  dasselbe  der  Fall,  und  da 
die  Communication  meist  kleiner  ist,  so  ist  auch  die  Menge  drc  will- 
kürlich entleerten  Urins  oft  ziemlich  beträchtlich.  Noch  vor  KorMin 
hat  Verfasser  eine  (siehe  Fall  H)  au  grosser  Blasenscheidenfistcl  Lei- 
dende operirt,  bei  der  nach  Heilung  bis  auf  eine  dicht  vor  dem  Ori- 
ficio  uteri  gelegene  linsengrosse  Fistel  die  Patientin  binnen  94  Stunden 
durchschnittlich  über  1200  Grm.  Urin  spontan  entleerte  und  nur  Nacbu 
heim  Liegen  kleine  Mengen  tropfenweise  abgingen.  —  I&t  der  Uleni* 
Terschiebllch ,  nicht  zu  sehr  fixirt,  so  kann  er  bei  den  im  Vagtn^- 
gewölbe  gelegenen  Fisteln  im  Stehen  der  Patientin  durch  seine  Schwere 
herabtretend,  die  Fistelränder  einander  nähern  oder  aucJi,  mit  dem 
SeheidentJieil  in  die  Fistel  eintretend,  diese  verlegen  und  kann  dadurch 
der  unfreiwillige  LVinabgang  sehr  erheblich  vermindert  werden.  B« 
den  isolirten  Harnleitersch  ei  den  fisteln  ist  der  Urinabgang  aus  der  Schade 
selten  erheblich,  aber  doch  ziemlich  conti nuir lieh,  während  die  l'atientiB 
ausserdem  den  in  dei-  Blase  sich  ansammelnden  Urtu  regelmSsäig  untlMit. 
Ist  die  Menge  des  unwillkürlich  abäiessenden  einigermaasoii  be- 
trächtlich, so  entstehen  bald  die  oben  geschilderten  VerändsnnigeD  der 
Fistel  um  gebung,    die   indess   von    reinlichen,    aufmerksamen   Personea 
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meist  noch  längere  Zeit  aufgehalten  werden  können.  Je  mehr  sie  in- 
dess  ausgeprägt  sind,  um  so  mehr  machen  sich  auch  Störungen  in 
den  Funktionendes  Genitalapparates  geltend:  die  Menstruation 
kann  ganz  ausbleiben;  oder  unregelmässig  in  ihren  Pausen^  oder  schmerz- 
haft werden ;  sie  kann  indessen  auch  ganz  normal  wiederkehren.  Dass 
ein  gewisses  Taedium  vor  der  Cohabitation  seitens  beider  Ehe- 
gatten sich  einstelle^  liegt  wohl  auf  der  Hand:  bei  der  Frau  aus  Furcht 
vor  den  Schmerzen  und  der  Angst  einer  neuen  Conception.  C.  Braun 
hatte  behauptet;  dass  eine  Fistel  Sterilität  bewirke;  Simon,  Schmitt, 
Freund  u.  A.  haben  dies  widerlegt.  Simon  will  aber  bei  eintretender 
Conception,  während  die  Fistel  bei  Bestand  blieb,  gewöhnlich  Abortus 
oder  Frühgeburt  als  Folge  der  Anomalie  gefunden  haben.  Ein  Fall 
von  Schmitt  und  einer  vom  Verfasser  widersprechen  indess  dieser  Er- 
fahrung. Mein  Vater  erlebte  sogar  einen  Fall,  in  welchem  die  bei 
der  vorhergehenden  Entbindung  entstandene  Fistel  durch  erneute  Quet- 
schung bei  der  folgenden  Entbindung  von  einem  ausgetragenen  Kinde 
spontan  zur  Heilung  gelangte.  Muss  man  zugeben,  dass  die  Concep- 
tion bei  solchen  Leidenden  entschieden  seltener  wie  sonst  eintritt  — 
denn  zu  diesem  Schlüsse  wird  man  berechtigt,  weil  die  Zahl  der  mit 
Fisteln  wieder  schwanger  gewordenen  Patientinnen  eine  sehr  kleine  ist 
—  so  ist  es  andererseits  oft  wunderbar,  trotz  welcher  Hindemisse  bei 
den  Fistela  gleichwohl  eine  Schwängerung  eintritt!  Die  in  meinen 
Berichten  und  Studien,  II.  Band,  S.  129,  erwähnte  Patientin,  bei  der 
eine  sehr  bedeutende  Blasenscheidenfistel  bestand,  bei  welcher  nach 
vergeblichem  Versuch  der  directen  Vereinigung  die  quere  Obliteration 
der  Scheide  ausgeftihrt  wurde,  welche  indess  nicht  völlig  gelang, 
indem  noch  eine  Oeffnung  blieb,  concipirte  durch  diese,  als  sie  eine 
Zeitlang  zur  Erholung  nach  Hause  entlassen  war,  und  machte  dann 
im  fiinften  Monat  einen  Partus  immaturus  durch!  Und  die  in  dem- 
selben Bande,  S.  79,  beschriebene  Entbindung  der  Patientin  Nr.  931 
{1874)  von  einem  nicht  lebensfähigen  macerirten  Mädchen  ereignete 
sich  bei  einer  Kranken,  welche  nach  einer  Cephalothrypsie  vor  4  Jahren 
vier  Fisteln  und  ausserordentlich  viele  Narbenstränge  des  Vaginalgewölbes 
acquirirt  und  gleichwohl  wieder  concipirt  hatte.  —  Selbstverständlich  kön- 
nen die  folgenden  Entbindungen  die  Fistel  vergrössern,  die  Geburt  kann 
durch  die  Narbenstränge  sehr  verzögert  werden,  neue  Zerreissungen 
mit  sich  führen  imd  also  den  Zustand  verschlimmem;  in  dem  letzt- 
erwähnten Falle  von  uns  trat  Luft  in  klaffende  Gefösse  deis  Mutter- 
halses und  die  Patientin  erlag  4  Stunden  nach  der  Geburt.  So  kann 
denn  auch  der  Verlauf  des  Puerperiums  durch  Steigerung  der  subacüten 
Cntzündungsprocesse  m  der  Umgebung  des  Uterus  wesentlich  gestört 
werden.  Im  Allgemeinen  wird  daher  eine  neue  Gravidität  mehr  Be- 
schwerden imd  schlimmere  Folgen  flir  die  Patientin  mit  sich  führen 
und  jedenfalls  schneller  einen  ungünstigen  Einfluss  der  Fistel  auf  das 
Allgemeinbefinden  der  Patientin  mit  sich  fuhren.  Das  letztere  ist 
bei  kleinen,  hochsitzenden,  mit  spärUchem  Urinabgang  manchmal  ganz 
tmd  gar  ungestört.  Ich  habe  Patientinnen  gesehen,  die  trotz  ziemlich 
grosser  Fisteln  in  ihrer  Ernährung  gar  nicht  gelitten  hatten  und  so 
wenig  Beschwerden  von  denselben  verspürten,  dass  sie  die  Angst  vor 
einer  operativen  Beseitigung  derselben  nicht  überwinden  konnten.  Allein 
das  sind  Ausnahmen;  die  meisten  dieser  Kranken  zeigen  durch  die  häufige 
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DurchnäBBimg ,  durch  den  beständigen  Uringeruch,  durch  daa  AVund- 
Bcin  und  die  Schmerzen  in  den  Genitalien,  femer  durch  den  Apjieüt- 
mangel,  die  Störungen  im  Schlaf,  die  nicht  seiton  ebtreteodcu  Erkäl- 
tungen, welche  alle  mit  dem  unwillkürlichen  Urinabgang  zusatniucn- 
hängen,  nach  einer  gewissen  Zeit  eine  merkliche  Abnahme  der  Kraß«, 
ein  graues,  anämisches  Aussehen,  eine  düstere,  melancbulieche  Stim- 
mung und  werden  sich  und  ihrer  Umgebung  so  zur  Last,  dsss  iie 
Bich  mit  Freuden  allen  auch  noch  so  langen  und  noch  bo  häufiges 
Operationen  auBsetzen,  um  nur  von  ihrem  traurigen  Leiden  endlich 
befreit  zu  werden. 

Wir  haben  hier  nun  noch  eines  Symptomea  zu  erwähnen,  wel- 
ches zu  den  verschiedensten  Deutungen  Anlasa  gegeben  hat:  nämlich 
die  bei  Urinfisteln  öfter  vorkommende  Stuhlveratopfung.  Joberl 
leitete  dieselbe  von  einer  andauernden,  durch  Reizung  vom  abflieeseo- 
den  Urin  bewirkte  Contraction  der  Mastdarmmuskelfasem  her.  Freund 
meinte ,  es  liesse  sich  denken ,  dass  dieselbe  mit  einer  vermebrlra 
Urinabaonderung,  welche  bei  Uriiifisteln  durch  die  schnelle  imd  umto»- 
gesetzte  Abführung  des  Secretea  nach  Analogie  der  Secretionsvermeh- 
nmg  anderer  Organe  bei  schneller  und  zeltiger  Excretiou  anzunehmen 
sei,  zusammenhänge.  Die  diesbezüglichen  Untersuchungen  von  Schifec 
(GiesBen)  haben  mui  auch  eine  wirkliche  Vermehrung  der  Urinmea^ 
ergeben,  allein  diese  Zunahme  bei  Fisteln  ist  doch  so  gering  (2 — b*l*), 
dass  ich  Bedenken  trage,  sie  als  Hauptursache  der  Obdtmction  auf- 
zufassen, und  die  letztere  mehr  als  eine  Folge  verschiodenor  MomeDte, 
besonders  der  ruhigeren  Lage  solcher  Personen,  der  deprimirten  Ge- 
rn Uthsstimmung ,  der  puerperalen  Zustände  und  endlich  der  aiu  alla 
diesen  Siomenten  entstehenden  Anämie  auffassen  mochte. 

Sehr  selten  tritt  nach  der  Entstehung  von  Urinfisteln  durch  diaie 
allein  der  Tod  ein,  gewöhnlich  schleppen  sich  die  Frauen  Jabre^  mit- 
unter selbst  Jahrzehnte  long  mit  denselben  umher  und  unterli«^tfi 
endlich,  wenn  sie  nicht  durch  eine  Operation  geheilt  werden,  rorMi- 
tiger  Entkrät'tung  oder  accidentellen  Erkrankimgen.  In  einem  meiner 
Fälle  trat  noch  ehe  an  eine  Operation  gegangen  ward,  Phttse  da, 
die  sich  aus  einer  kaum  ein  Vierteljahr  nach  der  Entbindung  ange- 
tretenen Pleuropneumonie  bei  der  schon  vorher  sehr  uiSmiMlioD 
Kranken  entwickelt  hatte  (b.  u.  Fall  7,  Köhler). 

§.  86.  Diagnose  der  Urinfisteln.  Wenn  eine  schwer  Ent- 
bundene, oder  eine  an  Kreba  Leidende  oder  eine  Patientin  bei  der 
blutige  Operationen  an  den  Innern  Genitalien,  wie  z.  B.  das  Ecrasemviit 
oder  die  galvanocaustische  Abtragung  der  Portio' vaginalis  vorgeDommoii 
worden  sind,  über  irgend  welche  Beschwerden  beim  Urinlasaen  od*r 
auch  nur  über  schmerzhaften  Drang  zu  demselben  klagt,  so  wird  man 
sofort  eine  gründhche  Untersuchung  der  Genitalien  vornehmen.  M6g- 
iich  ist  es,  dass  man  dabei  zuweilen  eine  gequetBchte  Stelle  der  Ülaaea- 
Bcheidenwand  oder  der  vordem  Wand  des  noch  klaffendeu  Cervix, 
schon  bei  der  Berührung  mit  dem  Einger  als  besonders  achmerzhan 
erkennt,  also  die  Entstehung  einer  Fistel  wirklich  im  Voran»  verniDtbet; 
doch  iet  mir  kein  Fall  dieser  Art  aus  der  Literatur  bekannL  G«- 
wölmlich  wird  der  Arzt  ebenso  sehr  wie  die  Patientin  von  <iem  plütxBcli  < 
eingetretenen  unwillkUi'lichen  Urinabfluss  Überrascht,  und  hat  nna  nsr  | 
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die  keineswegs  immer  leichte  Aufgabe :  den  Sitz^  die  Grösse/  die  Com- 
plikationen  der  Fistel  genau  zu  ermitteln.  Wo  die  Grösse  derselben 
auch  nur  einen  Centimeter  beträgt  und  ihr  Sitz  zwischen  Orificium 
urethrae  und  uteri  an  der  vordem  Vaginalwand  sich  findet,  da  ge- 
nügt schon  die  Digitalexploration  allein,  um  sofort  die  Fistel  zu  er- 
kennen und  die  Durchfdhrung  des  Catheters  von  der  Blase  aus  durch 
die  Fistel  ist  der  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose.  Bei  weitem 
schwieriger  ist  schon  die  Erkenntniss,  wenn  die  Fistel  seitlich  sitzt  und 
klein  ist,  z.  B.  wenn  sie  sich  in  der  Tiefe  eines  Zangeneinschnitte» 
befindet.  Hier  kommt  man  weder  mit  dem  Finger  in  den  Einschnitt, 
noch  mit  der  Sonde  von  ihm  aus  in  die  Blase,  noch  mit  dem  Catheter 
von  der  Blase  aus  in  die  Scheide.  Hier  und  bei  den  ganz  kleinen 
haarfeinen  Fisteln  irgend  einer  Stelle  des  Vesico-Vaginalseptums  wird 
man  erstlich  mit  dem  Catheter  die  Blase  vorsichtig  entleeren  und  unter- 
suchen, ob  der  abfliessende  Urin  blutig  ist  oder  nicht,  beziehungsweise 
ob  überhaupt  Urin  in  der  Blase  sich  befindet.  Man  wird,  falls  kein 
Urin  gefunden  wird,  der  Patientin  untersagen,  in  1 — 2  Stunden  Urin 
zn  lassen,  trockne  Unterlagen  ihr  geben,  diese  später  untersuchen  und 
aufs  Neue  den  Catheter  einführen  und  den  Urin  quantitativ  und  quali- 
tativ prtlfen.  Bekommt  man  auch  so  noch  keine  Klarheit,  so  wird 
man  die  Simon'schen  Seitenhebel  in  der  Steissrückenlage  der  Patientin 
und  dann  auch  das  rinnenformige  Speculum  für  die  hintere  Vaginal- 
wand einführen,  den  Muttermund  genau  einstellen,  darauf  denselben 
mit  einem  Pfropf  ganz  reiner  weisser  Watte  fest  verschliessen,  so  dass 
zwischen  den  Lippen  die  Watte  sichtbar  ist  und  wird  nun  mit  einem 
Hegar'schen  Trichter  eine  dunkel  gefärbte  Flüssigkeit  in  grösserer 
Menge,  etwa  V* — V*  Liter  allmälig  durch  einen  ganz  reinen  Catheter 
in  die  Blase  einfliessen  lassen  und  dabei  nachsehen,  ob  und  wo  diese 
Flüssigkeit  aus  der  vordem  Scheidenwand  hervortritt ;  sobald  man  eine 
solche  Stelle  gefunden  hat,  wird  man  sie  mit  Häkchen  genau  fixiren 
und  mit  Hülfe  einer  Sonde  versuchen,  ob  man  in  die  Oefihung  der 
Fistel  und  in  die  Blase  eindringen  kann.  Als  gefärbte  Flüssigkeiten, 
die  zu  diesem  Zwecke  brauchbar  sind,  empfehlen  sich  ausser  der  Milch, 
stärkere  kirschrothe  Lösungen  von  Kali  hypermanganicum.  Selbstver- 
ständlich muss  man  vorher  die  sichtbaren  Theile  der  Vaginalwände 
überall  möglichst  abgetrocknet  üaben,  damit  man  auch  die  kleinsten 
Mengen  solcher  Flüssigkeiten  sofort  sehen  kann.  Geht  bei  diesem 
Verfahren  kein  Tropfen  durch  die  Scheide  ab,  so  kann  keine  Blasen- 
scheiden fistel  vorhanden  sein,  es  handelt  sich  nun  also  darum,  ob 
eine  Blasengebärmutterfistel  da  ist:  man  zieht  daher  den  Pfropf 
aus  dem  Muttermund  und  wird,  falls  im  Cervix  die  Communikation 
vorhanden  ist,  jetzt  sofort  die  Watte  gefilrbt  sehen,  eventuell  den  reich- 
lichen Abgang  der  gefärbten  Flüssigkeit  aus  dem  Muttermund  erkennen. 
Um  dann  noch  die  Grösse  und  den  Sitz  dieser  Fistel  exakter  zu  er- 
mitteln, kann  man  nun  mit  Pressschwamm  oder  Laminaria  oder  auch 
—  vielleicht  noch  besser  mit  einem  gestielten  Cervicalspeculum  —  direct 
imd  rapide  den  Mutterhals  dilatiren,  ihn  etwas  herabziehen,  um  den 
Finger  einzuführen  und  mit  letzterem  die  Diagnose  vervollständigen. 
Geht  indess  die  in  die  Blase  injicirte,  gefUrbte  Flüssigkeit  weder 
durch  die  Scheide,  noch  durch  den  Muttermund  wieder  ab,  so  kann 
es   sich,    falls   der   unwillkürliche  Verlust   von  Urin    durch  Auffangen 


desBclbcn  in  oinem  veine;i  poreollanencn  Becken  nach  ObturUion  iv 
Harnröhre  mit  einem  unwogBamen  Bougie  und  Untersuchutig  dw  »b- 
gogangcncii  Flüssigkeit,  namentlich  auf  HamstofFconatatirt  iat  —  nur  ni>di 
lim  eine  Ilarnleiterscheiden-  oder  Harnleitergebärnnitterfigtel 
handeln.  Bei  der  erstem  wird  man  neben  oder  hinter  dem  Scheideniheil  eine 
knopfchen förmige  Prominenz  mit  OefFnung  sehen,  in  welche  man  miJir 
weniger  tief  mit  der  Sonde  nach  hinten  und  oben  leicht  eindringicD 
kann  und  man  wird  besonders  bei  Verschiebung  der  Specula  erkcDnen, 
dasB  aus  dieser  Oefibung  belle  Flüssigkeit  mit  wechselnder  IntenBiütt 
und  Menge  abflieagt.  —  Bleibt  dagegen,  wenn  man  den  Mutterhib 
fest  tampenirt,  die  Scheide  ganz  trockeu,  so  kann  auch  keine  Han- 
leiterscheidenfistel  vorhanden  sein,  es  fragt  sich  also  nur  noch,  ist  äne 
Harnleitergebärmntterhalafistel  vorhanden?  Dies*^  f'''»ge  '»' 
bestimmt  zu  bejahen,  wenn  erBtlich  das  aus  dem  Collum  eiehllit'h  ah- 
flieaaende  Beeret  ala  Urin  bestimmt  nachgewiesen  iat  und  zweitem 
dasselbe  durch  Injectiou  gefärbter  Flüssigkeit  in  die  Blase  nicht  ge- 
täi'bt  wird.  Ist,  wie  das  öfter  vorkommt,  die  Scheide  an  irgend  «iner 
Stelle  so  verengt,  dasa  von  der  Durchführung  des  Fingers  nicht  dit 
Rode  sein  kann,  so  muBS  man  die  stenoairte  Partie  erst  dilatiren  mit 
dem  Colpeurynter  oder  Pressschwamm  oder  nach  Incisionen  in  die  NarboD- 
stränge  mit  den  Simon'schen  Hamröhrenspeculis  und  deranächAl  den 
Finger  einfilliren,  Endlich  giebt  es  zur  siehcvo  Ermittelung  einer 
Durchbohrung  der  Blaaeuwand  noch  einen  Weg :  die  rapide  Dilatatioo 
der  Harnröhre  mit  Spiegeln  und  die  Betaatung  der  Blaseninneoäftche 
mit  dem  Zeigefinger.  Auf  diesem  Wege  bat  Simon  (PubL  Nro,  VJf 
mehrmals  bei  Colpocleisis  die  Grösse  der  Blaaenscheidenfistel ,  wcdche 
zu  einem  operativen  Verschluss  geführt  hatte,  genau  bestimmt,  dtiatdlie 
als  direct  heilbar  erkannt,  daher  die  Narbe  aufgeschnitten  und  die  Fistd 
unmittelbar  geschlossen.  Bei  kleinen  Fisteln  ist  es  indessen  nicht  oder 
nur  äusserst  schwer  mögbch,  dieselben  zu  fühlen,  wovon  ich  mich  ii 
einem  eigenen  Falle  vor  Kurzem  überzeugte,  indem  die  BTstol  sein 
weit  nach  links  an  der  Seite  sase. —  Auf  demselben  Woge  miua 
aber  überhaupt  auch  untersuchen,  ob  irgend  ein  anderes  Oi 
z.  B.  der  Eierstock,  oder  der  Processus  vermiformis,  oder  der  1 
mit  der  Blase  communicirt ;  Möglichkeiten,  auf  die  man  dadurch  anl 
gemacht  wird,  daas  mit  dem  Urin  viel  Biter,  oder  Haare  oder  Spctsi  . 
abgeben,  worauf  wir  später  noch  ausführlich  zurückkommen  werden.  Die 
Befilblung  der  Blasen! nnonfläche  wird  uns  in  solchen  Fällen  auchanler- 
acheiden  lassen,  ob  wir  es  mit  Ahgängen  zu  thun  haben,  die  aus  cinmi 
Nacbbarorgan  herrühren,  oder  ob  jene  vielmehr  Stücke  eines  Tiunan 
der  Blasen innenfiäche  sind.  Da  wo  wir  mit  dem  Finger  in  die  ge- 
fühlte Oeffnung  nicht  eindringen  können,  wird  ea  uns  möglicherweiM 
gelingen,  neben  demselben  einen  elastischen  Catheter  in  den  mit  der 
Blase  communicirenden  Hohlraum  einzuführen.  So  kann  man  ciiior- 
aeits  dessen  Secret  isolirt  auftangen,  andemaeits  in  ihn  direct  Medica- 
mente einfuhren,  beziehentlich  den  Catheter  durch  den  Mastdarm  odor 
die  Bauchdecken  mehr  weniger  deutlich  fühlen.  —  Hat  man  nan  über- 
haupt eüie  Fistel  gefunden  und  ihren  Sitz  exakt  bestimmt,  so  bhU  ntta 
weiter  auch  auf  die  Beschaffenheit  ihrer  Ränder,  auf  deren  Fixalioo, 
Spannung  und  Richtung  achten  und  etwa  vorhandene  Combiiutiuoco 
berücksichtigen,  vor  Allem  auch  die  Frage  bedenken,  wie  der  Uteiw 
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sich  verhält  und  ob  nicht  etwa  mehrere  Fistehi  vorhanden  sind.  In 
schwierigeren  Fällen  wird  man  dazu  nicht  blos  eine,  sondern  wieder- 
holte Untersuchungen  vornehmen,  bei  empfindlichen  Patientinnen  wird 
man  das  Chloroform  anwenden  müssen.  Man  wird,  je  nach  der  Lage 
und  Befestigung  der  Fistel  bald  die  Simon'sche  Steissrückenlage,  bald 
die  Bozemann'sche  Knieellenbogenlage,  bald  die  Sims  -  Enmiet'sche 
Iiagerung  der  Kranken  auf  der  Seite  anwenden  und  sich  bei  diesen 
Explorationen  darüber  besonders  klar  zu  machen  suchen,  wie  die  Fistel 
am  besten  blos  gelegt,  am  genauesten  sichtbar  gemacht  werden  kann. 
Erst  nachdem  man  so  in  jeder  Beziehung  den  Defect  beleuchtet,  be- 
tastet hat,  wird  man  in  der  Lage  sein,  eine  ihm  entsprechende  Vor- 
hersage zu  stellen  und  die  am  meisten  zu  seiner  Beseitigung  geeignete 
Alassregel  nunmehr  anzuwenden. 

'  §.  87.  Prognose.  Urinfisteln  gehören  immer  zu  den  als 
schwere  Leiden  zu  bezeichnenden  Krankheiten,  weil  sie  nicht  blos 
während  ihres  Bestandes  das  Befinden  der  Patientin  sehr  wesentlich 
beeinflussen,  ihren  Zustand  zu  einem  höchst  unbehaglichen  machen  und 
auf  die  Dauer  der  Constitution  derselben  auch  zweifellos  sehr  nach- 
theilig sind.  Dazu  kommt  ferner,  dassNaturheilung  zwar  eintreten 
kann.  Bouqu^  hat  (1.  c.  p.  86—87)  sogar  60  Fälle  in  der  Literatur 
gefunden,  in  denen  spontane  Heilung  erfolgte,  selbst  bei  Fisteln,  in 
deren  Scheidenöfinung  1  —  2 — 4  (!)  Finger  eindringen  konnten  (Fälle 
von  Fabr.  Hildanus,  Cederschjöld,  Guthrie,  S^dillot,  Feron,  Habit^ 
Danyau,  Depaul,  Monod,  Denaux  und  Gaitskel).  Auch  befinden  sich 
unter  diesen  Beispielen  solche,  in  denen  die  Fistel  schon  Monate  und 
sogar  Jahre  lang  bestanden  hatte.  Beispielsweise  in  einem  Falle  von 
Fabricius  Hildanus  8,  von  Duparcque  4,  Zechmeister  4 — 5,  Ehmann 
1  Jahr  und  2  Monate  und  von  Conradi  6V«  Jahre.  Verfasser  theilt 
im  Anhang  zwei  eigene  Fälle  von  kleinen  Fistqln  mit,  die  in  14 
Tagen,  die  eine  spontan,  die  andere  bei  einmaliger  Aetzung  mit  Li- 
quor ferri  sesquichlorati  heilte,  auch  kann  er  denselben  noch  2  Fälle 
von  Spontanheilung  aus  der  Praxis  seines  Vaters  beifügen.  Leishmann 
beobachtete  einen  Fall  von  Blasengebärmutterfistel,  in  welchem  die 
Spontanheilung  durch  entzündliche  Atresie  des  Cervicalkanales  zu  Stande 
kam.  Indessen  geht  es  mit  allen  diesen  Fällen  so  wie  gewöhnlich,  sie 
sind  mitgetheilt  worden  —  weil  die  Naturheilung  im  Verhält- 
niss  zur  Häufigkeit  der  Fisteln  eine  sehr  seltene  ist. 'In  Fällen, 
wo  ein  Stein  die  Ursache  der  Fistelbildung  war,  hat  sich  dieselbe  ge- 
schlossen, wenn  der  Stein  entfernt  war,  und  unter  jenen  60  vorhin  er- 
wähnten waren  allein  10%,  in  denen  diese  Ursache  vorlag;  zwei  Mal 
waren  Pessarien  die  Ursache  gewesen;  28  Mal  Entbindungen  voran- 
gegangen, und  zwar  17  derselben  künsdich  beendet  worden ;  nur  1  Mal 
war  die  Fistel  in  Folge  eines  Falles  auf  einen  spitzen  Gegenstand  ein- 
getreten. Am  günstigsten  werden  noch  diejenigen  Fälle  sein,  in  denen 
eine  Verletzung  der  Blase  mit  scharfen,  nicht  quetschenden  Instrumenten 
bewirkt  worden  ist,  wie  z.  B.  beim  Steinschnitt.  Im  Uebrigen  hängt 
die  Naturheilung  ebensowohl  von  der  Lage  der  Fistel,  der  Richtung 
ihrer  Durchmesser  und  der  Spannung  ihrer  Ränder  als  namentlich  von  deren 
Dicke  und  Vitalität  ab ;  ausserdem  haben  Cömplikationen,  wie  Inversion 
der  Blasenschleimhaut  u.  a.  d.  wesentlichen  Einfluss.  —  Was  nun  die  ein- 
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zelnen  Arten  der  Fiateln  in  pro guostisclior Beziehung  betrifft,  so  aoUle 
man  a  priori  erwarten,  dasa  die  untersten,  weil  leichter  ztigünglich,  auch 
die  am  leichtasten  zu  heilenden  seien.  Dies  ist  aber  keiaeswegB  immer  der 
Fall.  Einfache  Harn  roh  renacheidenfi  stein  sind  allerdings  manchmal  ruch 
und  sicher  geheilt  worden :  von  Fecchioli  durch  Äetzung  mit  I  löllunateiD  ta 
25  Tagen,  desgl.  von  Da  Costa  Duarte,  vonHohartdurchAetzung  und  eine 
Naht,  und  vom  Verfasser  Fall  12  durch  Nähte  geheilt.  Allein  viel  achlimmer 
sind  die  Vertetzuugen  dea  untersten  Theiles  der  Blase,  bei  denen  die  Harn* 
röhre  mitbetheiligt  ist  etc.  Denn  nicht  allein  ist  die  Hamrälirenacheideiraiid 
weit  dünner  als  die  Blaaenscheidewand,  sondern  zur  Erhaltung  der  Conti- 
nenz  musa  auch  bei  der  Operation  die  Substanz  möglichst  geschont  werden, 
weil  die  Dicke  der  Muaculatur  und  der  ganzen  Wand  von  oben  noch  luitoi 
abnimmt  und  mit  derselben  die  Gefahr  der  Incontinenz  steigt  (SifflooJ, 
Dieaer  Ansicht  waren  nicht  alle  Autoren,  aber  sie  ist  der  p^fahnnig 
entsprungen.  Andererseits  hielten  viele  a  priori  den  Sitz  der  Fistel  BD- 
terhalb  der  Ureteren  d.  h.  da  wo  die  Einmilndung  der  Ureleren  ia 
die  Blase  hegt,  ebenso  wie  die  Harnleiteracheidenfiateln  für  die  un- 
günstigsten. So  allgemein  ist  dies  iudess  auch  nicht  richtig,  wie  *it 
durch  Simon  erfahren  haben.  Denn  die  crsteren  sind  eämmtlich  heil- 
bar imd  die  isolirten  Uretero-Vagiualfisteln  auch  zum  grossen  Thal. 
Im  Ganzen   aind   nach  den  neuesten  Zusammenstellungen  von  Bou^ui 

60  Fisteln    der  verschiedenen  Art.  spontan  geheilt 
109       „         „  „  j,       durch  Cauteriaation, 

25  von  34  „  „  „  „  =:i,i'. 

unmittelbare    sekundäre  Vereinigung 
4IJ3  von  639  Fisteln  durch  blutige  Naht  ='i2,if» 

lat  also  auch  die  Zahl  der  Heilungen  jetzt  schon  eine  sehr  betrtdii- 
liche,  so  bleiben  doch  noch  mehr  wie  '/*  aller  Kranken  tnei 
unter  der  Hand  der  trefflichsten  Aerzte  ungehoilt:  furaß 
darf  man  doch  nicht  unterlassen  hlnzuzuaetzen,  dasa  sehr  viele  d«t  Gf 
heilten  nicht  ein-,  sondern  mehrmals  operirt  worden  sind;  dasavida 
Operationen  auch  den  geschicktesten  Operateuren:  wie  Johort,  Bosemao, 
Simon,  B,  S.  Schnitze,  Baker  Brown,  Scbuppert,  Courty,  Spiegelbsg, 
de  Rouhaix,  FoUin,  Andrade,  nicht  geglückt  sind,  dasa  manche  auaaerdem 
wegen  der  Grösse  des  Substanz  Verlustes  imd  der  Zerstörung  der  Hani- 
röhre  ohne  Weiteres  für  unheilbai'  erklärt  worden  sind;  daaa  seibat  wwu 
die  Operation  vollständig  gelungen  war,  doch  die  Contineuz  nicht  immer 
erzielt  worden  ist,  oder  nur  theüweise,  so  dass  z.  B.  die  Patientinnen  ita 
Urin  im  Gehen  und  Stehen  gar  nicht  oder  nur  auf  kurze  Zeit  hiiM 
konnten:  erwägt  man  dann  noch,  daas  die  Operation  au  und  Rir  öA 
unter  Umständen  auch  sehr  gefährlich  ist,  namentlicli  wenn  in  i^ 
Nähe  des  Bauchfells  operirt  werden  muss,  so  dass  auch  den  gefibu- 
sten  Operateuren  wiederholt  Todes fiiUe  bei  denselben  vorgekommoi 
sind  (Simon  ■i,4"('o,  ausserdem  einzelne  Fälle  von  Koux,  Wutzcr,  Hrtr- 
gott,  Jobert,  Dieffenbach,  Follin,  Spiegelberg,  Schuppert,  Sira«,  HcpMia, 
Küchler,  Courty,  Wilms  u.  s.  w.),  —  so  wird  man  mit  der  Bcurtheiltn^ 
einer  jeden  Fistel  vorsichtig  sein  müssen  imd  niemals  eine  zu  gflfi- 
atige  Prognose  stellen  dürfen.  Denn  das  darf  mau  auch  anzuführen  nicbl 
unterlassen,  dass  durch  die  verschiedenen  Versuche  zur  Heilung,  mA^ 
sie  nun  mit  Hülfe  der  Cauteriaation  odei-  mit  dem  Messer  uniemoni- 
meu  worden  sein,  der  Zustajid  der  Patientin  durch  Vergröaserung  d« 
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Fistel  auch  noch  verschlimmert  werden  kann  und  zwar  nicht  blos  durch 
eingeübte  Heilkünstler,  sondern  auch  durch  die  allerbesten.  Als  Bei- 
spiel hiefür  kann  der  im  Concurse  mit  G.  Simon  zum  zweiten  Male 
von  Bozeman  operirte  Fall  Nr.  2  (Simon  Nr.  10)  gelten,  in  welchem 
ein  nach  Simonis  erster  Operation  zurückgebliebenes  linsen-  bis  erbsen- 

Srosses  Fistelchen  durch  Bozemann's  Operation  wieder  so  gross  wurde, 
ass  man  bequem  mit  dem  Finger  hindurchdringen  konnte.  Schliess- 
lich muss  zui'  völligen  Würdigung  der  Heilbarkeit  der  Fisteln  noch 
bemerkt  werden,  dass  viele  derselben  nur  geschlossen  werden  können 
vermöge  operativer  Massnahmen,  in  Folge  deren  die  Patientinnen  für 
immer  steril  werden,  indem  entweder  die  hintere  Mutterlippe  in  den 
Defect  zur  Ausfüllung  desselben  eingenäht  oder  die  Scheide  der  Quere 
nach  obUterirt  werden  muss.  Mitunter  ist  nach  der  queren  Obliteratiqn 
der  Vagina,  sowie  in  Folge  starker  Stenosen  selbst  eine  befriedigende 
Cohabitation  nicht  mehr  möglich.  Auch  sind  nach  diesen  Ope- 
rationen die  Leiden  der  Patientin  noch  keineswegs  immer  beseitigt, 
sondern  können  endlich  durch  nunmehr  eintretende  Steinbildung,  Cysti- 
tis  und  Pyelitis  (Fall  2  in  Simonis  Concurs)  trotz  glücklich  vollendiBter 
Operation  noch  zum  Tode  führen.  —  Die  Todesursachen  bei  nicht 
operirten  Patientinnen  mit  Urinfisteln  sind  localer  oder  allgemeiner 
Natur;  locale  Entzündungsprocesse,  Peritonitis,  Ulcerationen :  allgemeine 
Erschöpfung,  allmäliger  Schwund  der  Kräfte  —  oder  auch  Tuberculose 
(s.  d.  Fall).  In  den  Fällen,  in  welchen  nach  Operationen  der  Fisteln 
Exitus  lethalis  eintrat,  sind  entweder  Verletzungen  des  Bauchfells  mit 
Peritonitis  (Spiegelberg,  Simon,  Bozemann  u.  A.)  oder  Pyelitis  oder 
Septicaemie  in  Folge  von  Vereiterung  des  Zellgewebes  zwischen  Blase, 
Uterus,  und  Mastdarm  die  den  Tod  veranlassenden  Zustände  gewesen. 
Dagegen  erholen  sich  aber  selbst  sehr  schwächliche,  herabgekom- 
mene Patientinnen  nach  glücklicher  Operation,  oft  in  kurzer  Zeit 
so,  dass  man  sie  kaum  wiedererkennt  und  man  hat  wiederholt  beob- 
achtet, dass  die  Dehnbarkeit  der  Blase  auch  bei  vorhanden  gewesenen 
grösseren  Defecten  mehr  und  mehr  zunimmt.  Tritt  nach  der  Heilung 
eine  Conception  ein,  so  kann  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett, falls  nicht  zu  ausgedehnte  Stenosen  vorhanden  sind,  völlig  un- 
gestört verlaufen :  so  in  Simonis  Fällen  Nro.  6.  23  und  30.  Den  Fall 
der  Heilung  einer  vorhandenen  Fistel  durch  neue  Quetschung  derselben 
Stelle  bei  der  folgenden  Niederkunft,  welchen  mein  Vater  beobachtet, 
erwähnte  ich  bereits  früher.  Auch  sind  in  neuester  Zeit  die  glück- 
lichen Erfolge  der  deutschen  Autoren  Simon,  Hegar,  B.  S.  Schnitze  und 
Spiegelberg  auf  85 — 90%  Heilungen  gestiegen,  während  die  Mortalität 
nach  Fisteloperationen  zugleich  erheblich  gebessert  worden  ist  und  kaum 
noch  2—3%  beträgt. 

§.  88.  Behandlung  der  Urinfisteln.  Nach  einer  wieder- 
holten gründlichen  Untersuchung  der  Fistel  wird  man  nicht  in  Zweifel 
bleiben  können,  ob  ein  Versuch  zur  Heilung  auf  operativem  Wege 
ausführbar  ist,  oder  ob  man  die  Läsion  nicht  mehr  heben  kann  und 
nur  symptomatisch  zu  behandeln  hat.  In  allen  frischen  Fällen  wird 
man  nicht  sofort  zur  Operation  schreiten,  sondern  man  wird  zunächst 
durch  Entfernung  aller  Schädlichkeiten  und  Hindernisse  dahin  streben, 
eine  spontane  Heilung  der  Verletzung  zu  erzielen. 
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§.  89-  Maniiigfacli  Bind  die  Wegi'.,  welolie  man  zu  diesem  Zweckt 
eingeschlagen  hat:  Fabiicius  Uildanus  wandte  Frictioueii  der  Rinder, 
InjecUonen,  Balsame  und  innere  Mittel  an;  Deeault  gcbrauclite  rän  rrfin- 
driBchos  Peasarium  in  die  Scheide  eingelegt;  Monteggia,  Bamoa,  Mw- 
jolin,  SediUot,  Herrgott,  Habit,  Nelatou,  Danyau,  FoUin,  Comdi. 
Gaitakel,  nahmen  blos  den  Cathetei-,  welcher  permanent  in  der  Bla» 
liegen  bUeb  mit  oder  ohne  Injectionen  in  die  Scheide;  andere  hfpm 
auaserdem  einen  Tampon  in  die  Scheide  ein,  um  gleichzeitig  den  Al>- 
flu3B  dea  Urina  durch  diese  zu  verhindern :  Cumming,  Freund,  Buriuuf, 
Aubinaia,  Danvau;  wieder  andere  führten  einen  Schwamm  ein.  ELti»« 
liess  eine  Kranke  9  Wochen  bei  mäasigor  Diät,  ohne  ApplicaBon 
dea  CatheterB  auf  dem  Baiicbe  liegen  und  heilte  die  Patientin  in  zwHlt 
Wochen.  Burchard  (Breslau)  heilte  vier  Fälle  von  BlaaejistJieideofistelB 
allein  durch  die  Vaginaltamponade.  Noch  andere  wie  Dnporvque  vol 
Dupuytren  wandten  bloa  milde  eröffnende  Mittel  an,  aorgton  fiir  iUiMcnlt 
Reinlichkeit  und  sahen  die  Fisteln  dabei  von  seibat  ohne  weitere  locak 
Behandlimg  schwinden :  hieher  gehören  auch  die  Fälle  von  Spontao- 
hoilung  nach  Extraction  von  pcrforirendou  Blasensteinen ,  femer  ludi 
Entfernung  incrustirter  Pessaricn.  Reid  heilte  einmal  eine  Fistd,  in- 
dem er  in  die  Oeffnung  derselben  den  durch  Luft  ausdehnbaren  «ein 
dUnnen  Hals  einer  flaachen ähnlichen  Cautschukblasc  einführte  mi 
diesen  Hala  durch  Aufblasen  zu  einem  festen  Pfropf  filr  die  Firttt 
machte,  welcher  keinen  Tropfen  Urin  passiren  lieaa.  Raffael« 
(Florenz)  empfahl  mittelst  einer  in  die  Vagina  eingelegten  mit  1m&  m 
füllenden  Bluse  durch  Druck  die  Fistel  zum  Verschlus  zu  bringoi- 
Tome»  de  la  Villanueva  erzielte  bedeutende  Beaaerung,  d.  h.  Coutiiieat 
des  Urina  für  mehrere  Stunden,  indem  er  die  Patientin  consw^uoil 
auf  einer  Seite  licgeii  lieaa;  spater  genas  die  Patientin  völlig,  tüa 
gleicher  Fall  bei  Blaaengebärmutter- Fisteln  ist  von  Habit  erzählt  Dl 
von  einer  Patientin  der  Catheter  nur  48  Stunden  ertragen  wurd«,  •• 
liesB  Zechmeiater  ihn  beim  Gehen  und  Stehen  olle  ^la  Stunde,  Mm 
Liegen  alle  2—3  Stunden  anwenden. 

Reybttud  (Lyon)  verstopfte  die  Fistel  mit  einem  Obdurator,  f&hrle 
Schwämme  in  die  Scheide  ein  und  fixirte  diese  durch  eine  T-Binde. 

F^ron  (Paris)  wandte  erst  längere  Zeit  eine  Schwoinsblaw  ab 
Colpeurynter  und  darauf  ein  Cantschukpessarium  an.  Die  Kranke  geoat 
und  gebar  ein  Jahr  nacli  Heilung   der   Fistel  ohne  nonc  Vcrletxuag. 

Marui^jouls  erzielte  die  Heilung  blos  durch  ein  Posuriam  von 
Garriel  in  zwei  Wochen  und  konnte  jenes  Posaarium  nach  ManMMi 
ftir  immer  entfernen. 

Corradi  heilte  eine  Kranke,  indem  er  sie  einen  goldenen  Kdi^ 
dessen  Kopf  in  der  Blase,  dessen  Hala  in  der  Fiatel  und  de»»cn  Platl« 
in  der  Scheide  lag,  tragen  liess,  der  anfangs  durch  eine  Pinoett«  f- 
halten  wurde:  ala  er  nach  fünf  Jahren  herauafiel,  war  die  Patientin 
hergestellt.  Ohne  alle  locale  und  allgemeine  Buhandlnaj 
erlebten  apontane  Fistelheilnngen  in  kurzer  Zeit  Vemeuil,  Sobippi 
F.  Winckel,  Depaul,  Hildebrandt,  Monod,  Freund  u.  A.  lllgflo  wir 
diesen  Alittheilungen  noch  hinzu,  dass  die  so  zur  Heilung  gebrachtes 
Fisteln  nicht  bloa  kleine,  sondern  Öfters  (Guthrie,  Marjoliii,  HildobnoA) 
sehr  bedeutend  waren,  so  wird  man  alao  wohl  berechtigt  und  selhn 
•  verpflichtet  sein,    in  jedem  Falle  eine  derartige  Schliessung  zu  nnt«f^ 
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stiltzen  und  zu  dem  Zwecke  hauptsächlich  zwei  Tndicationen  gen  Ligen 
müssen^  nämlich  den  leichten  Abfluss  des  Urins  durch  die 
Harnröhre  und  die  Behinderung  eines  Abflusses  durch  die 
Scheide  zu  erzielen.  Ersteres  wird  man  erreichen^  indem  man 
einen  elastischen  oder  metallenen  Catheter  in  die  Blase 
legt  und  falls  dieser  nicht  gut  ertragen  wird^  so  muss  man  alle 
1—3  Stunden ,  anfangs  öfter  wie  später  catheterisiren.  Letzteres  er- 
zielt man  durch  sorgfältige  Tamponade  der  Scheide.  Zu 
dieser  empfehlen  sich  am  meisten  die  in  neuester  Zeit  von  Esmarch 
in  die  Praxis  eingeführten  mit  Leinwand  überzogenen  Bauschen  von 
Salicjlwatte ,  weil  Charpie  und  Watte  leicht  kleine  Theilo  durch  die 
Fisteln  in  die  Blase  eindringen  lassen^  um  die  sich  ein  Stein  bilden 
könnte.  Die  Colpeurynter  und  Schwämme  haben  den  Nachtheil,  dass 
sie  nicht  genügend  antiseptisch  wirken  und  auch  nicht  immer  fest  genug 
sitzen.  Der  Tampon  kann  bei  geringem  Abfluss  mehrere  Tage  liegen 
bleiben,  bei  starkem  wird  er,  nachdem  vorher  mit  dem  Catheter  die 
Blase  entleert  worden  ist,  täglich  zu  erneuem  sein.  Durch  eine  ent- 
sprechende Lagerung,  nämlich  auf  die  der  Fistelseite  entgegengesetzte, 
oder  .durch  Bauchlage  kami  man  die  Heilung  befördern.  Es  giebt  jedoch 
Autoren,  die  sich  gegen  diese  Methode  aussprechen,  wie  Velpeau, 
West,  Baker  Brown  u.  A.,  indem  sie  behaupten,  dass  dieselbe  zu  ein- 
greifend sei  und  der  Catheter  namentlich  bei  reizbarer  Blase  durchaus 
nicht  vertragen  werde,  sondern  Blasenkrämpfe,  heftigen  Leibschmerz, 
Drängen,  Erbrechen  und  andere  Symptome  bewirke.  Das  ist  aller- 
dings richtig,  dann  muss  aber  von  dem  genannten  Liegenbleiben  des- 
selben abgestanden  werden  und  entweder  seine  Application  nur  alle 
paar  Stunden  wiederholt  oder  gänzlich  unterlassen  werden.  Von  dem 
obenerwähnten  Tampon  hat  man  dagegen  keinerlei  Nachtheilo  zu  fürchten 
und  zu  einem  Versuche  dieser  Behandlungsweise  ist  in  frischen  sowohl 
wie  veralteten  Fällen  Jeder  berechtigt.  Dass  der  Versuch  fortgesetzt 
wird,  so  lange  Besserung  fortschreitend  zu  bemerken  ist,  liegt  auf  der 
Hand  imd  man  wird  alsdann  monatelange  Ausdauer  beweisen  müssen, 
während  natürlich  bald  von  jenem  Verfahren  abgestanden  werden  müsste, 
falls  weder  Erleichterung  der  Patientin,  noch  auch  merkliche  Ver- 
kleinerung der  Fistel  zu  beobachten  wäre. 

In  solchen  Fällen  hat  man  sich  nun  die  Frage  vorzulegen,  ob 
und  welche  operative  Behandlung  der  Fistel  indicirt  ist? 

Die  Antwort  auf  den  ersten  Theil  dieser  Frage  hängt  haupt- 
sächlich von  der  Grösse,  dem  Sitz,  der  Art  und  den  Complicationen 
der  Fistel  ab;  von  wesentlichem  Einfluss  ist  aber  auch  die  Erfahrung 
des  Operateurs:  Simon  hat  noch  manche  Fistel  operativ  beseitigt, 
deren  Heilung  andern  auch  tüchtigen  Chirurgen  nicht  gelungen  war 
und  derselbe  Umstand  ist  auch  am  meisten  massgebend  geworden  bei 
der  Beantwortung  des  zweiten  Theiles  obiger  Frage,  bei  der  Ent- 
scheidung über  die  zweckmässigste  Art  der  Operation.  Denn  es  ist 
nicht  zu  verkennen,  dass  je  häufiger  und  sicherer  in  neuerer  Zeit  die 
Heilung  jener  Läsionen  durch  blutige  Anfrischung  und  Nähte  von  den 
verschiedensten  Autoren  erzielt  wurde,  um  so  mehr  die  übrigen  Metho- 
den der  Heilung  vernachlässigt,  oder  auch  einfach  als  unbrauchbar 
verworfen  wurden.  Das  Verdienst,  die  letzteren  und  namentlich  die 
Cauterisation  allein    und    die  Cauterisation  mit  nachfolgender  unmittel- 


126 


F.  Winckel, 


barer  Vereinigung  der  Fistelrandor  wieder  in  ein  besseres  laicht  ge«ieiii 
und  zu  einer  gerechteren  AVUrdigung  derselben  beigetragen  zu  bthcn, 
gebührt  entschieden  Ed.  F.  Bouqu^,  welcher  den  durchana  richtigeD 
Satz  aufstellten«  que  lea  tiatutes  v^sioo-vaginalea  dans  leur  grande  vanft^ 
ne  r^pondent  pas  k  uue  seule  indication,  h.  un  seul  des  moreiu  tli^n-, 
peutiques  connuB ;  mais  que  tous  sont  appel^s  k  rendre,  dana  HD  c«rtaia' 
nombre  de  caa,  des  aervicea  k  l'exclusion  des  autres  et  qn«  tou»  par 
cona^quent  m^ritent  d'^tre  Studios  ä  »n  ^gal  degri^ 

§.  90.     Uetrachten   wir  daher   zunächst   die  Caaterisatioa  «1» 
Heilmittel  bei  Urinfisteln. 

Diese    hat    den    Zweck,    an  den  Wundrändern    oder  deren  1*01- 
gebung  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Suhorfbildung  zu  bewirken,  na 
durch   die   nach    Abstossung    des  Schorfes   sich   entwickelnden  Granit 
lationen  und  die    eintretende  Narbenretraction  einen  VerachluM  an  «T- 
zielen.    Man  bedient  sich  verschiedener  Aetzmittel:  des  Glnheisens  mi 
des    Gral vanocauteri ums,   femer    wendet   man    namentlich    HtiUaistnai 
salpeter»aures  Quecksilberoxyd  (Elirmann,  Cousot),  Kreosot  (Kmaert), 
Schwefelsäure  (Soupart,  Du  Moulin,  van  Wetter,  Deneffe,  de  Lörge  u,  A\ 
Chromsäure  (Deneffe),  den  Saft  der  Eupkorbia  (Soupart),  Kali  c 
cnm  (Deneffe,  van  Wetter),  Chlorwaaseretoffaäure,  Wiener  AetK|>aate  n 
u.  a.  m.     Je  nach  der  Intensität   ihrer  Anwendung  theilt  man  üe 
in  rapide  und  tief  oder  oberflächlich  und  langsam  einwirkende  Oaiutic«. 
—  ilan  applicirt  die  Aetznütte!  entweder  von  der  Scheide  aus  auf 
Genital» chleimhaut   in  der  Umgebung  der  Fistel,    oder  von  der  Bl 
aus   auf  deren  Schleinihnut  in  der  Peripherie  der  Oeffnung  oder  en^ 
lieh  auf  den  Fistelkanal  selbst, 

§,  91.  Die  Cauterlsation  von  der  Scheine  aus  in  ia 
Umgehung  der  Fistel,  zuerst  von  Chelius  1844  ausgeübt,  wordr  t» 
ausgeführt ,  dass  ein  oder  mehrere  Oentimeter  von  dem  Flsteli 
entfernt  die  Vaginal  schleim  haut  concentriach  zur  Fistel  in  sieidicfc 
breiter  Fläche  mit  Argentum  nitricum  in  Substanz  angeätzt  WUT^ 
je  nach  der  Form  der  Fistel  machte  man  auch  die  Aetzongsooa- 
tour  rund,  oder  oval,  oder  elliptisch,  oder  viereckig.  Soupart,  «li 
Moulin,  van  Wetter  und  Deneffe  in  Belgien  nahmen  sich  besonden 
dieser  Methode  an  und  Sonpart  modrficirte  dieselbe  insofern,  all  tt 
aus  der  einfachen  perifistuläreu  Aetzung  eine  perifistulKr-  ceo- 
tripetale  machte,  iudem  er  die  folgenden  Aetzungen  immer  tngf 
um  die  Fisteloifimng  wiederholte,  ohne  doch  deren  Ränder  zu  bcrühf«' 
er  bediente  sich  sowohl  der  SchwefelsSure,  ala  dea  Ferrum  candiv 
und  des  Galvanocauteriums.  Die  zweite  Aetzung  wird  vorgenonnBO. 
sobald  als  die  Verengerung  erfolgt,  der  Äetzai'horf  abgestoaten 
die  Wunde  vernai'bt  ist. 


§.  92.  Die  älteste  Cantcrisationsmethode  war  die 
intermediäre  oder  intrafistuläre,  von  Desault  eingarührt.  wrfrfct 
darin  bestand,  dasa  die  Aetzmittel  in  das  Innere,  iu  die  Oeflnung  4» 
Fistel  selbst  eingeführt  und  deren  Canal  gleichsam  rings  uinber  wt» 
risirt  wurde.  Man  benutzte  hiezu  namentlich  wieder  dos  (»IntMäMt 
und  den  Höllenstein,  letzteren  in  Trägem,  welche  in  die  Fistelsffniaf 
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eindringen  konnten  und  aus  denen  dann  der  Stift  herausgeschoben 
wurde.  Dupuytren,  Velpeau,  Lallemand,  G.  Simon,  Soupart  u.  t.  A. 
haben  auf  diese  Weise  Heilungen  erzielt.  Auch  wurde  im  Anschluss 
an  diese  Methode  manchmal  die  Blasenschleimhaut  mitgeätzt,  um  auch 
von  dieser  aus  auf  eine  Verkleinerung  der  Fistelöfihung  hinzuwirken. 
Dupuytren  und  Velpeau  gaben  Instrumente'  an,  an  dferen  Ende  ein 
rechtwinklig  abgebogenes  Stück  den  Höllenstein  eingeschlossen  hielt, 
der  durch  ein  Fenster  die  die  Blasenöfihung  der  Fistel  umgebende 
Partie,  der  Blasenschleimhaut  bei  gleichmässigem  Herumgleiten  um  die 
Rander  der  Fistel  ringsumher  anätzte. 

§.  93.  Dieses  Verfahren  wurde  jedoch  von  Soupart,  Deneffe  und 
Bouqu^  dadurch  verbessert,  dass  sie  eine  intravesicale  Aetzung 
wie  folgt  ausführten:  In  einer  ausgehöhlten  Sonde  von  der  Form  der 
Uterussonde,  aber  dicker,  brachten  sie  einen  Mandrin  an,  mit  dem  ein 
in  Chromsäure  getränkter  kleiner  Schwamm  oder  ein  Höllensteinstift 
verbunden  werden  konnte.  Die  Fistel  wurde  nun  zunächst  mit  dem 
linken  Zeigefinger  von  der  Scheide  aus  fixirt,  dann  die  erwähnte  Sonde 
nach  vorgängiger  Entleerung  der  Blase  bis  in  die  Nähe  des  Fistel- 
randes durch  die  Harnröhre  eingeführt,  nun  der  Mandrin  mit  dem 
Aeizmittel  durchgeschoben  und  letzteres  unter  Controle  des  in  der 
Vagina  befindlichen  Fingers  etwa  1 — 1,5  Ctm.  vom  Rande  der  Fistel 
entfernt  in  der  Blase  um  dieselbe  herumgeführt.  Da  die  Aetzungen 
per  vaginam  und  per  vesicam  nicht  immer  concentrisch  fallen,  so  soU 
mit  der  ungleichen  Vernarbung  öfters  eine  schnellere  Verkleinerung 
der  Fistel  erzielt  worden  sein. 

Diese  drei  Aetzungsmethoden  können  .einzeln,  oder  vereint,  oder 
nach  einander,  sowohl  bei  Urethral-  als  Blasenscheiden-,  als  Blasen- 
gebärmutterfisteln  angewandt  werden,  und  zwar  nicht  blos  bei  den 
kleineren,  sondern  auch  bei  denjenigen,  die  umfUnglicher  sind  und  z.  B. 
2  und  3  Ctm.  im  Durchmesser  haben.  Es  existiren  108  durch  Caute- 
risationen geheilte  Fälle,  unter  denen  sogar  Fisteln  bis  zu  5  und 
6  Ctm.  Grösse  (Fälle  von  N^laton,  Passamonti)  auf  diese  Weise  ge- 
heilt worden  sind.  Die  Autoren,  welche  die  Heilung  beobachtet  und 
verfolgt  haben,  sind  so  glaubwürdig,  dass  man  daran  gar  nicht  zwei- 
feln kann.  —  Man  könnte  gegen  das  Aetzungsverfahren  einwenden, 
dass  durch  die  in  der  Umgebung  der  Oeffhung  entstehenden  Narben 
die  Chancen  fttr  eine  blutige  Operation  verschlechtert  würden;  indessen 
hat  sich  diese  Besorgniss  bei  zahlreichen  Operationen,  welche  nach 
den  Cauterisationen  noch  ausgeführt  wurden,  nicht  bestätigt.  Daeegen 
ist  allerdings  die  stärkere  intrafistuläre  Aetzung  unter  Umständen  durch 
VergröBserung  der  Fistel  schädlich  geworden.  • —  Man  hat  die  Aetzungen 
besonders  empfohlen  für  eine  Reihe  von  Fisteln,  bei  welchen  das  blutige 
Verfahren  contraindicirt  schien,  also  namentlich  bei  den  hoch  oben  im 
vordem  Vaginalgewölbe  sitzenden,  bei  deren  Operation  durch  die  Naht 
wiederholt  das  Bauchfell  gefasst  und  tödtliche  Peritonitis  bewirkt  wurde. 
Man  hat  sie  ferner  vorgeschlagen  für  die  Blasengebärmutlerfisteln,  um 
der  Vereinigung  der  Mutterlippen  entgegenzutreten  und  die  Frau  nicht 
steril  zu  machen,  man  übersah  indess  bei  letzterem  Vorschlage,  dass 
durch  die  Aetzungen  der  Cervicalhöhle  auch  eine  Atresie  herbeigeführt 
werden  kann.   Für  die  Ureteren-,  Gebärmutter-  und  Ureteren-Scheiden- 


fisteln  fiah  man  natürlich  von  der  CauteriBation  ganz  ab,  da  miiuMir^ 
Bchluss  des  Uretei'B  sofort  urämische  Erscheinungen  eich  biQstellen  vrltnlen. 

§.  94.  Wenden  wir  una  nun  noch  mit  wenigen  Worten  zu  der 
passendsten  Zeit  und  dem  Verfahren  bei  der  Aetznng,  so  wird 
die  Angabe  der  ersteren  sehr  verschieden  gemacht;  einzelne  Autoren 
wollen  längere  Zeit,  bis  zu  möglichster  Vernarbung  der  ursprUngUcbeii 
Fiatelränder,  warten  —  wie  N(?Iaton,  Verneuil,  Trelat,  West,  äinu, 
SchuiH)ert,  und  warten  daher  6  —  12  Monate;  wohingegen  andere, 
wie  Velthem,  Baker- Brown  und  namentlich  Nottingham,  weichet  t>« 
einer  Frau  eine  3  Monate  nach  ihrer  Entbindung,  nur  kleine  Fi- 
stel, 3  Monate  später,  angeblich  ia  Folge  des  Coitus,  dreiiud 
grosser  gefunden  haben  will  und  nach  ihm  Bozomann ,  Wrighf, 
Warner,  8chitppert  u.  A.  sobald  als  möglich  die  Aetzang  voriu- 
nehmen  rathen.  Die  Heiliingsdauer  der  geätzten  Fisteln  sprichl 
fiir  letaleres  Vertahren,  denn  sie  betrug  nach  Bouquf  b  BerechnongeB 
in  den  Fällen,  in  welchen  die  Cauteriaation  in  weniger  als  t  Moral 
nach  dem  Entstehen  des  Leidens  angewandt  wurde,  41,1  Tage;  in 
denjenigen,  wo  sie  1 — 2  Monate  nach  dem  Beginn  desselben  ange- 
fangen wurde,  75,6,  und  wenn  sie  später  als  2  Slonato  unteniMiLtMa 
wurde,  durchschnittlich  115,8  Tage  —  alle  zusammen  durch  Aetanag 
geheilten  Fisteln  nahmen  dui-chsclintttlich  77,5  Tage  lar 
Heilung  in  Anspruch.  —  Auch  in  Betreff  des  Zwischenraumes  xwi- 
sehen  den  einzelnen  Aetzungen  ist  man  verschiedener  Aoskbt: 
die  Einen  warten  völlige  Vernarbung  ab,  die  Andern  nicht.  Im  erstena 
Falle  müsstß  man  manchmal  monatelang  warten,  14  Tage  bi»  3  Wo- 
chen sind  indessen  nach  Angabe  von  Soupart  und  Bounu«  und  wdi 
nach  meinen  Erfahrungen  meist  ausreichend.  Contraimlicirt  ist  die 
Aetzung  nur  bei  sehr  grossen  S üb stanzdefecten  und  bei  Uretererfirtdo; 
dagegen  anwendbar  bei  Schwängern,  wo  sie  mit  Schwefelsäure  io  grower 
Ausdelmung  wiederholt  ohne  Nachthoil  von  Denetfe  und  Bouqu<!  »u»- 
gefilhrt  worden  ist. 

Als  Vorzüge  der  Canterisation  hat  man  angeführt,  daaa  sie  gtr 
keine  Präparation  der  Patientin  nöthig  mache,  diese  ist  inde»  oä 
der  Simon'schen  Methode  auch  unnöthig.  Man  kann  die  Aetnng 
natllrlicb  in  all  den  Lagen  vornehmen,  welche  auch  bei  der  blatiMi 
Operation  angewandt  werden,  und  wird  selbstverständlich  vor  Befpon 
derselben  sich  die  Fistel  ebenso  genau  biosiegen,  als  ob  man  die  U» 
tigo  Operation  vornehmen  wollte.  Die  Nachbehandlung  iäl  hödnt 
unbedeutend.  Die  Patientin  kann  sich,  da  die  Narcose  meistens  nicht 
nöthig  ist,  sofort  nach  der  Operation,  nachdem  man  xuvor  mit  Neu- 
tralisations-,  resp,  Abkühluugsmitteln  einer  schädlichen  EinwirkiiDg  dei 
.\etzmittelB  auf  die  Nachbarorgane  vorgebeugt  hat,  erhoben  und 
ihren  Beschäftigungen  nachgehen.  Daa  Einlegen  des  Cntheters  i«l 
llberflilssig,  ein  permanentes  Liegeulassen  sogar  schädlich.  Die  T«n- 
pünnde  der  Scheide  wird  von  den  Anhängern  der  Aetzung  fOi-  mmUti 
nnd  schädhch  erklärt.  Schmerzen,  die  nach  der  Aetzung  bleiben,  »U 
man  durch  Application  der  Kälte:  Einführung  von  Schwämmoa,  di« 
in  kaltes  Wasser  getaucht  aind  —  besser  wohl  EisstUckchen ,  in  die 
Scheide  geschoben  —  ferner  durch  lauwarme  Sitzbäder,  Injectionen 
lonnaznsatz  nnd  Opiumextract  beseitigen. 
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§.  95.  Als  Anhang  zu  der  Caiiterisation  haben  wir  nun 
noch  eines  Verfahrens  zu  gedenken,  welches  von  Naegele  d.  V.  1812 
zuerst  angegeben  wurde ;  und  welches  darin  besteht ,  dass  nach  der 
Cauterisation  noch  zur  Annäherung  der  Wundrfinder  besondere  Ver- 
einigungsinstrumente (Zangen,  Pincetten,  Serres  fines  —  ja  selbst 
die  Naht)  angewandt  werden,  um  die  Heilung  zu  erzielen.  Während 
die  ersten  Instrumente,  die  man  zu  diesem  Zweqke  anwandte,  sehr 
voluminös  und  schwer  waren,  sind  diurch  Tellinucci,  Monteros,  De- 
neffe  und  van  Wetter  pincettenähnliche  Apparate  angegeben  worden, 
die  nicht  schwerer  wie  die  von  Bozemann,  Simpson,  Atle,  Battey 
u.  A.  gebrauchten  Platten  und  Instrumente  bei  der  Fisteloperation  sind. 
Natürlich  müssen  sich  zu  diesem  Verfahren  die  Fistelränder  ohne  zu 
grosse  Spannung  aneinanderziehen  lassen  und  es  müssen  lebhafte  Gra- 
nulationen zur  Vereinigung  der  Flächen  vorher  bewirkt  worden  sein. 
Bouqu^,  der  der  Ansicht  ist,  dass  dieses  Verfahren  bei  weitem  mehr 
Aufmerksamkeit  verdiene,  als  es  bisher  gefunden  habe,  sagt :  je  grösser 
die  angefrischten  Flächen  sind,  um  so  grösser  sind  die  Chancen  für 
die  Heilung,  und  er  hat  denn  auch  35  durch  dasselbe  behandelte  Fälle 
publicirt  gefunden,  von  denen  25  geheilt,  4  gebessert  wurden  und  3 
starben.  Da  Bou^u^  nun  die  Resultate  der  blutigen  Operation  imter 
639  Operationsfallen  von  Jobert  de  Lamballe,  FoUin,  Bozemann,  Mon- 
teros, de  Roubaix,  Baker -Brown,  Simon,  Schuppert  und  Courty  zu 
72  ^/o  im  Durchschnitt  herausrechnet  und  jene  25  Heilungen  =  71,4  ®/a 
geben,  so  meint  er,  könne  es  den  blutigen  Operationen  wohl  an  die 
Beite  gestellt  werden.  Ich  muss  gestehen,  dass  die  eben  angegebenen 
Thatsachen  mich  gerade  zu  dem  umgekehrten  Schlüsse  bringen  und 
ich  also  daraus  entnehme,  dass  es  nicht  mit  jenen  concurriren  kann, 
weil  es  viel  länger  dauernd,  viel  schmerzhafter,  viel  umständlicher  ist 
und  trotzdem  kaum  denselben  Erfolg  hat.  Ich  sehe  also  keinen  ein- 
zigen Vortheil,  wohl  aber  vielerlei  Nachtheile. 

Ueberhaupt  muss  ich  constatiren,  dass  trotz  der  zahlreichen  gün- 
stigen Erfolge,  welche  die  Cauterisationen,  wie  wir  gesehen,  aufweisen 
können,  die  Ansichten  der  belgischen  und  deutschen  Autoren  sich  in 
Betreff  ihrer  Anwendung  grade  umgekehrt  verhalten.  Bouqu^  sagt: 
Für  die  Mehrzahl  der  Praktiker  wird  die  mittelbare  Vereinigung  der 
Fistel  sich  durch  ihre  Einfachheit  und  die  Leichtigkeit  ihrer  Ausfuh- 
rung und  eine  grosse  Zahl  anderer  Vortheile  empfehlen,  und  nichts 
hindert  uns,  zuerst  zu  versuchen,  welche  Dienste  in  einem  gegebenen 
Falle  die  verschiedenen  Aetzmittel  leisten  können.  Aber  diese  Ver- 
suche müssen  methodisch  angestellt  und  durch  eine  genügend  lange 
Zeit  fortgesetzt  werden,  um  sich  eine  exacte  Rechnung  zu  machen 
von  dem  Effect,  welchen  man  hoffen  kann.  Man  braucht  nicht 
eher  zu  blutigen  Operationen  seine  Zuflucht  zu  nehmen,  als 
nachdem  die  Wirkungslosigkeit  der  Aetzung  genügend  con- 
statirt  worden  ist.  —  Dem  gegenüber  ist  die  Ansicht  der  deut- 
schen Autoren  die,  dass  die  Cauterisation  grösserer  Defecte  völlig 
nntzlos  sei,  dass  intensivere  Cauterisationen,  besonders  mit  dem  Ferrum 
candens,  überdies  oft  direct  schädlich  seien,  indem  sie  meist  die  Fistel 
vergrössem  und  die  Ränder  derselben  in  weitem  Umfange  in  ein 
starres,  unnachgiebiges  Narbengewebe  verwandeln;  ferner  dass  sich  ein 
günstiger  Effect  von  der  Cauterisation  nur  unter  ganz  bestimmten  Be- 

T.  Pithft  n.  Billroth,  Chinirgie.  Bd.  IV.  Lief?.  9.  ^ 
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dingiingen  erwarten  läsat:  bei  kleineren  Uefecten  imd  solclion  mit  ^n- 
nulircodeii,  nicht  zu  Bchmalen  Rändern,  also  bei  frischen  Fisteln  ia 
Wochenbette,  oder  bei  kleinen  Fistelchen,  welche  als  LUcken  in  dtf 
Vereinigungslinie,  oder  als  Fadenlöchelcben  nach  einer  vuratugegan- 
geuen  Operation  zurückgeblieben  sind.  —  Führt  die  Cauterisation 
raach  zum  Ziele,  so  steht  man  in  Deutschland  bald  von  (icn«]be&a^ 
da  man  »iuli  doch  nur  die  Chancen  der  epäteren  blutigen  Opt 
ratiou  verdirbt  (Hegar,  1.  c,  p.  351).  Und  dass  sie  nicht  ruA 
zum  Ziele  führt,  haben  uns  die  obigen  Zahlen  der  Hctlungsdauor 
lehrt,  während  Hunderte  von  Fistoln  durch  eine  einzige  blutige  Opfr 
ration  von  geUbten  und  selbst  ungeübten  Operateuren  in  weni^ci 
Tagen  völlig  geheilt  worden  sind. 

§.  96-  Da  man  mit  den  Aetzungen  bei  weitem  nicht  immer  ili« 
Heilung  der  Fisteln  erzielte,  so  wurde  schon  von  den  ersten  Autoren,  ii 
sich  mit  Behandlung  dieser  Leidon  beschäftigten,  ein  künstlicher  dirocHt 
Verschluss  derselben  vorgeschlagen.  Roonhuysen  proponirte  1663  di» 
Anfrischung  ihrer  Ränder  und  nachfolgende  umschlungene  NahL  Fati»^ 
ein  Schweizer,  soll  1752  die  erste  Heilung  durth  die  Naht  eraidt 
haben.  Dann  gerieth  die  Sutur  wieder  in  Vergessenheit,  bia  Naegab 
1812  sie  aufs  Neue  empfahl  und  nun  von  allen  Seiten  die  vorschiedenttM 
Arten  von  Nahtanleguug  in  ^''orschlag  gebracht  wurden.  Wir  netmeii  di* 
umschlungene  Naht  von  Naegelo,  Roux,  Wutzer,  die  Knopfaabt 
Schroger  und  Ehrmann,  die  Falznaht  von  Blasius,  die  KUrschoep- 
naht  von  8cbreger,  Colombat,  die  Zapfennaht  von  lieanmoot,  ^q 
Schnilrnalit  von  Dieifenbach  und  Esmarch,  Alle  diese  Xihta 
leisteten  Nichts  besonderes,  theils  weil  die  Blosleguug  der  Fist^  u*- 
vollkommen  geschah,  theils  weil  die  Anfrischung  entweder  nur  ä 
oberflächlichen  Scarificationen  oder  im  Abtragen  eines  uur  Uaiendickea 
Saumes  bestand. 

Ebenso  wenig  konnte  eine  Verbesserung  der  Erfolge  cnidl 
werden  durch  Veränderung  des  Materials,  mit  dem  man  n&hte,  i 
die  Anwendung  vergoldeter,  silberner,  stählerner,  gerader  oder 
mondförmiger  gekrümmter  Nadeln,  oder  von  Insectennadeln,  femer  itt 
Gebrauch  von  Zwirn,  Seide,  Gold-,  Eisen-,  Öilberdraht  nicht  jene  Ur^ 
Sachen  des  Misslingens  beseitigte.  Drei  Männer  sind  es,  die  in  ]' 
auf  die  operative  Heilung  der  Urinfisteln  weit  über  alle  andern  ein|iBr- 
ragen:  zuerst  Jobert  de  Lamballe,  in  Frankreich  1834,  dann  Ooitif 
Simon  in  Darmstadt  und  nach  ihm  Marion  Sims  in  New- York, 

Simon  hat  1853  durch  den  Nachweis,  daaa  das  Hauptgcwicb 
anf  eine  exakte  Anfrischung  und  sorgfältige  Nahtanlegung  xu  ItigO 
sei,  ferner  durcli  die  Vereinfachung  der  Nachbehandlung  imd  Venw 
kommnung  dos  Oporationsvcrfahrous  in  sehr  schwierigen  Füllen  iu 
Hauptverdionst  sich  erworben,  die  MägUchkeit  der  FisteHieilmH 
aus  der  Hand  einiger  weniger  Specialiston,  in  die  eiatf 
^SB^kMiMUL^aj^j^on  Chirurgen  und  Gynäkologen  gelsf 

^^^^^^^^^^^^^^nigung  kann  allen  Lebensaltern   und  dS* 

^^^^^^^^^^^^^Brden  und  ist  sowoid  während  der  Kinderjofu«  rw 
^^^^^^^^^^^K einem  8jährigen  Mädchen  (Publ.  Xr».  9f  aU  du» 
^^^^^^^^^^^Kalil  während  der  Menses,  ab  in  der  Suhmu^ 
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«chaft  mit  Glück  vorgeuommen  worden^  indess  sah  man  doch  auch  in 
Folge  der  Operation  Früligeburt  eintreten  (Schwarz).  Eine  Contra- 
indication  für  die  Operation  geben  ausser  dem  Carcinom  der  Scheide 
und  des  Uterus,  nur  noch  Schwächezustände,  welche  einen  baldigen 
Fxitus  lethalis  ohnehin  voraussetzen  lassen,  wie  in  einem  meiner  Fälle, 
wo  die  äusserst  rapide  fortschreitende  käsige  Pneumonie  binnen  Kurzem 
•dem  Leben  der  Patientin  ein  Ende  machte.  In  solchen  Fällen  wird 
man  natürlich  nicht  mehr  operiren,  weil  der  Blutverlust,  die  Schmer- 
len, die  lange,  unbequeme  Lagerung  und  die  Anwendung  des  Chloro- 
forms für  solche  Kranke  äusserst  gefahrlich  sind,  so  dass  sie  während 
der  Operation  unterliegen  könnten. 

§.  97.  Obwohl  die  Ansichten  der  Operateure  über  die  beste 
Zeit,  in  welcher  die  Operation  vorzunehmen  sei,  früher  vielfach  aus 
einander  gingeh,  indem  N^laton,  Vemeuil,  Sims  und  West  dieselbe 
erst  6 — 9  Monate  —  andere  wie  Kiwisch,  Baker-Brown,  Bozemanu, 
Simon  und  Hegar  schon  wenige  Wochen  nach  Entstehung  der  Fistel 
im  Wochenbette  vorzunehmen  riethen,  kann  man  behaupten,  dass 
neuerdings  durch  eine  ganze  Reihe  von  glücklich  in  früher  Zeit 
operirten  Fällen  der  beste  Beweis  geliefert  ist  für  die  Richtigkeit  der 
Vorschrift,  nicht  länger  wie  6  bis  8  Wochen  nach  der  Geburt  die 
Operation  hinauszuschieben.  Ich  habe  wiederholt  schon  innerhalb  der 
ersten  6  Wochen  post  partum  grosse  Dammdefecte  durch  breite  An- 
frischung  und  Anlegung  zahlreicher  Nähte  in  einer  einzigen  Sitzung 
ohne  allen  Nachtheil  zur  Heilung  gebracht  und  Hegar  hat  6 — 8  Wochen 
nach  der  Geburt  stets  Heilung  der  Fistel  durch  die  erste  Operation 
erzielt.  Hegar  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  man  die  Behandlung 
anderer  gleichzeitiger  Leiden  wesentlich  dadurch  vereinfache.  Die 
meisten  Patientinnen  werden  dem  Arzt  ohnehin  mit  der  Bitte  kommen, 
^so  bald  wie  möglich^  und  schon  die  Möglichkeit,  sie  nicht  noch 
Monate  lang  mit  dem  schrecklichen  Leiden  umhergehen  zu  lassen, 
sollte  fUr  die  frühere  Vornahme  der  Operation  sprechen,  welcher 
triftige  Gründe  nicht  entgegenstehen.  Selbst  wenn  die  Wundränder 
wirkfich  noch  nicht  ganz  vernarbt  wären,  kann  man  sie  doch  tüchtig 
anfrischen  imd  hat  dabei  ausserdem  den  Vortheil,  dass  ihre  Ränder  noch 
beweglicher  und  nicht  bereits  du,rch  Narbenstränge  fixirt  und  verdünnt 
sind;  auch  sind  sie  in  dieser  Zeit  ja  noch  bluthaltiger,  plastischer  und 
insofern  besser  zu  verheilen.  —  Bei  Fisteln,  die  durch  Blasensteine 
und  Pessarien  entstanden  sind,  wird  man  zuerst  die  croupöse  Cystitis 
und  Colpitis  zur  Heilung  bringen,  also  erst  einige  Wochen  nach  Ent- 
stehung der  Fistel  zur  Operation  schreiten,  sobald  die  Wunde  sich  ge- 
reinigt hat. 

§.  98.  Wenn  man  den  Zeitpunkt  der  Operation  festgestellt  hat, 
so  handelt  es  sich  in  vielen  Fällen  noch  um  die  Entscheidung,  ob  eine 
besondere. Vorbereitung  für  die  Operation  nothwendig  ist.  Diese 
Frage  ist  für  die  meisten  Fälle  ohne  weiteres  zu  verneinen;  nament- 
lich dann  ist  eine  besondere  Präparation  nicht  nöthig,  wenn  nicht 
ausgedehnte  Narbenstränge  oder  zahlreiche  Ulcera  in  Scheide  und 
Vulva  vorhanden  sind.  Und  selbst  dann,  wenn  ersteres  der  Fall  ist, 
sind  nach  Simon's  Erfahrungen  in  manchen  Fällen,  die  die  Bloslegung 
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der  Fistel  vorbereitenden  Massnahmen  besser  unmittelbar  mit  der 
Operation  der  Fistel  selbst  zu  verbinden,  als  ihr  tagelang  voraus- 
zuschicken, da  beispielsweise  bei  der  Methode  von  Bozemann,  weUho 
in  der  allmäligen  Erweiterung  der  Narbenstränge  durch  Ein- 
schnitte in  und  durch  dieselbe  mit  Einlegung  von  Kautschuk- 
t  a  m  p  0  n  s  besteht,  jene  Schnitte  durch  diese  Tampons  auseinander  gcdrän^ 
werden  und  so  der  Eiter  und  der  abfliessende  Urin  auf  jenen  Wunden 
zurückgehalten  werden.  Es  können  dadurch  Colpitis^  Cystitis  und  weou 
das  Beckenbindegewebe  geöffnet  ist,  Vereiterung  desselben:  Parametriti«. 
Pelveo-Peritonitis  entstehen  und  das  Leben  der  Patientin  in  Getabr 
bringen,  was  in  den  Concurrenzfkllcn  von  Simon  und  Bozemann  zw«?! 
Mal  vorkam  (Fall  3  und  4).  Allerdings  ist  nach  Simonis  eig«?ncr  An- 
gabe die  rapide  Dilatation  durch  Einschnitte  schwieriger  und  ert'orden 
nicht  selten  grosse  Erfahrung^  so  dass  Ungeübte  mit  derselben  nicht 
zum  Ziele  kommen. 

Im  Uebrigen  sind  höchstens  Ausspülungen  der  Genitalien,  ein 
warmes  Bad,  kräftige  Ernährung  zum  Aufbessern  der  ConMitutk»n 
der  Patientin  und  wiederholte  genaue  Untersuchungen  der 
Patientin  als  Vorbereitungsmittel  zu  nennen.  Die  letztem  ginl 
durchaus  noth wendig,  1)  um  die  Grösse,  den  Sitz^  die  ComplikationeD 
der  Fistel  immer  genauer  zu  ermitteln,  2)  um  zu  prüfen,  in  wekhrr 
Lagerung  die  Fistel  am  besten  sichtbar  gemacht  und  am  leichteste: 
freigelegt  werden  kann,  3)  welche  Methode  der  Anfrischung  und  i*-T 
Naht  man  wählen  will,  um  durch  diese  Untersuchungen  bei  der  (>pe- 
ration  selbst  nicht  zu  viel  Zeit  zu  verlieren. 

§.  99.  Sobald  man  nun  über  die  Art  und  Zeit  der  Operation  in  * 
Klare  gekommen  ist  und  letztere  selbst  vornehmen  will^  handelt  es  »icL 
zimächst  darum,  die  Patientin  passend  zu  lagern.  Dietfenbach. 
Jobert,  Baker-Brown  u.  A.  Hessen  die  Frauen  meist  die  einfache 
Rücken-  oder  Steinschnittlage  einnehmen.  Diese  Lage  erm<'«g' 
licht  das  Biosiegen  tiefer  Fisteln  sehr  gut,  lässt  leicht  und  ra$^'k 
chloroformiren  und  ist  der  Frau  bequem;  aber  die  höher  gelegenec 
Fisteln  können  wegen  der  Neigung  des  Beckens  in  ihr  nicht  genügtroJ 
freigelegt  werden ;  deshalb  hat  G.Simon  sie  in  die  sogenannte  St  ei**- 
rückenlage  umgewandelt,  wobei  die  Patientin  auf  dem  Rücken  mi: 
so  erhöhtem  Steisse  liegt,  dass  dieser  etwas  über  das  Niveau  de« 
Unterleibes  und  der  Brust  steht.  Die  Schenkel  werden  nach  dem 
Bauch  und  den  Seitentheilen  der  Brust  zurückgeschlagen  und  sLirk 
gestreckt,  um  so  mehr,  je  höher  die  Fistel  sitzt;  dadurch  wird  da* 
Operationsfeld  ganz  frei,  die  Assistenz  kann  mit  voller  Sicherheit  an*- 
geübt  werden,  die  Anwendung  mehrerer  Specula  und  der  SeitenhelKi 
zur  allseitigen  Anspannung  des  Scheidengewölbes  ist  möglich,  dir 
Chloroformuarkose  gut  anwendbar  —  indessen  ist  diese  Lagerung  df: 
Patientin,  auch  wenn  der  Kopf  durch  ein  Kissen  unterstützt  winl. 
doch  sehr  unangenehm,  beklemmend,  ausserordentlich  ermüdend  ni:«i 
manche  fühlen  sich  nach  derselben  noch  Tagelang  wie  zerschlagon. 

Empfehlenswerther  in  Bezug  auf  die  Bequemlichkeit  der  Patienrii 
ist  entschieden  die  Scit^üage:  und  zwar  auf  der  Seite,  welche  dem 
Sitz  der  Fistel  entspi^i'^^Ke  nimmt  die  wenigste  Assistenz  in  Ar- 
&prucli,  ist  die  ungeT         ^%^  Lftg<^;  gestattet  auch  die  Narkose  <»Lii'* 
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Schwierigkeit  und  kann  so  durch  Erhöhung  oder  Erniedrigung  der 
Kumpflage  für  die  höheren  oder  tiefem  FisteLi  entsprechend  verändert 
werden.  Der  freilich  an  die  Handhabung  der  Instrumente  in  dieser 
Lagerung  und  an  die  exakte  Bloslegung  der  Fistel  nicht  Gewöhnte, 
wird  sich  für  den  Anfang  schwerer  in  ihr  zurecht  finden,  wie  in  der 
Steissrückenlage.     Sims  ist  ihr  hauptsächlichster  Vertreter. 

Sein  Schüler  N.  Bozemann  ist  indess  wieder  von  ihr  abgegangen 
und  hat  ausschliesslich  die  Knieellenbogenlage,  welche  schon 
Schreger,  Wutzer  und  Simpson  benutzten,  bei  seinen  Operationen  be- 
vorzugt. Natürlich  muss  die  Patientin  in  dieser  Lage  behufs  der  Nar- 
kose fixirt  werden.  Bozemann  benutzt  dazu  ausserdem  sein  beson- 
deres Speculum,  welches  aus  zwei  Seitenrinnen  besteht,  die  durch 
einen  die  bewegende  Schraube  tragenden  Metallbügel  verbunden  sind, 
zwischen  welche  bei  einem  gewissen  Grade  der  Eröfihung  die  Rinne 
für  die  hintere  Scheidenwand  eingeschoben  werden  kann.  Dass  in 
dieser  Lage  und  mit  diesem  Speculum  die  Fistel  trefflich  blosgelegt 
werden  kann  imd  dass  man  sie  so  während  der  ganzen  Operation  sehr 
gut  sehen  und  das  Resultat  jedes  Schnittes  und  jeder  Naht  verfolgen 
kann,  davon  überzeugte  sich  Simon  bei  einer  Operation  von  Bozemann ; 
er  meint  indessen,  dass  bei  der  Knieellenbogenlage  die  Instrumente 
so  schwierig  zu  handhaben  seien,  dass  Bozemann  bei  allen,  selbst 
bei  sonst  sehr  leicht  bloszulegenden  Fisteln  die  Sc  beere  hätte  ge- 
brauchen und  immer  sehr  breite  Randtheile  hätte  abtragen  müssen; 
während  Simon  aus  den  verschiedensten  Gründen  dem  Messer  den 
Vorzug  giebt  und  die  Substanz  schont,  so  weit  als  eben  möglich  ist. 
Yfie  dem  nun  auch  sei,  so  viel  steht  fest,  dass  die  Knieellenbogenlage 
die  allerunbequemste  für  die  Patientin,  die  unangenehmste  für  die  Nar- 
kose, die  complicirteste  wegen  nothwendiger  Befestigung  der  Kranken 
und  ausserdem  die  genirendste  für  den  Operateur  ist,  da  die  Beine 
ud^br  wie  bei  irgend  anderen  Lagen  im  W^ ege  sind  —  das  alles  sind 
£inwände  so  schwer  wiegender  Natur,  dass  man,  wenn  nun  noch  sich 
ergeben  hat,  dass  Bozemann  bei  den  Concurrenzoperationen  keine  bessern 
Resultate  mit  ihr  erzielt  hat  wie  Simon  mit  der  Steissrückenlage,  dieser 
und  der  Seitenlage  gewiss  immer  den  Vorzug  einräumen  wird. 

Nachdem  die  Patientin  in  eine  dieser  Lagen  gebracht  ist,  muss 
man  sie  durch  die  Assistenten  genau  in  derselben  erhalten 
lassen.  Da  es  nun  in  der  Narkose  öfter  vorkommt,  dass  die  Kranken, 
wenn  sie  Schmerz  empfinden,  sich  stark  bewegen  und  mit  Verschiebimg 
der  Assistenten  auch  das  Operationsfeld  plötzlich  verschieben,  so  habe 
ich  wiederholt  versucht,  durch  einen  handbreiten,  gepolsterten,  ledernen 
Beckengurt,  welcher  das  Becken  der  Patientin  fest  gegen. den  Tisch 
angeschnallt  erhält,  jener  Verschiebung  vorzubeugen.  Da  jedoch  ein 
Tbeil  jenes  Gurtes  über  den  Leib  zwischen  den  Spinae  ant.  sup.  zu 
liegen  kommt  und  hier  drückt,  so  kamen  mir  ein  paar  Mal  unange- 
nehme Zufalle  von  Asphyxie  im  Chloroformsopor  vor  und  ich  gab 
jene  Befestigung  wieder  auf. 

§.  100.  Nicht  immer  ist  die  Narkose  nöthig  und  man  kann  nach 
entsprechender  Lagerung  der  Patientin  nunmehr  beginnen,  die  Fistel 
bioszulegen.  Das  geschah  von  Jobert  und  Simon  durch  Herab- 
ziehen des  Uterus,    während  Sims  imd  Bozemann  die  Fistel  gar  nicht 
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Fig.  28. 
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dißlociren,  sondern  in  situ  operiren.  Zuerst  wird  von  allen  Operateuren 
durch  eine  Rinne  oder  Platte  die  hintere  Vaginalwand  abgehoben  und 
demnächst  jede  Seitenwand  durch  Seitenhebel  auseinander  gehalten. 
Befindet  sich  nun  die  Patientin  in  der  Steissriickenlage  oder  in  der 
Seitenlage  und  es  drängt  sich  die  vordere  Scheidenwand  unter  der 
Fistel  herab,  so  hebe  man  sie  durch  einen  Simon'schcn  Scheidenhalter 
in  die  HöhC;  oder  man  kann  sie  durch  einfache  oder  doppelte  Hfikehea 

so  tief  herabziehen^  dass  die  gespaume 
Fistel  leicht  sichtbar  wird.  Ist  der  obere 
Rand  derselben  weit  nach    oben,  dem 
Uterus  nahe,  so  kann  man  ihn  dadurch 
besser  zugängig  machen,  dass  man  die 
Mutterlippen  mit  je  einem  Häkchen  tie- 
fer herabzieht,  oder  durch  beide  ein  paar 
kräftige  Seidennähte  zieht  und  dieselbe 
geknotet;  einem  Assistenten  zum  Halten 
giebt,  vergl.  Figur  26,  45  und  48.  An 
ihnen  zieht  man  vorsichtig  den  Cervix 
so  tief  herab,  dass  der  obere  Rand  zum 
imteren,  der  vordere  aber  zum  oberen 
wird.    Dieses  Herabziehen  ist  inde?>en 
zu  unterlassen,  wenn  der  Uterus  durch 
Narbenstränge  fixirt  ist,  oder  wenn  vor- 
angegangene    Entzündungserscheinmi- 
gen  die  Wahrscheinlichkeit  von  vorlian* 
denen  Adhäsionen  geben.    In  manchen 
Fällen  ist  eine  stärkere  Dislocation  des 
Uterus,  auch  wenn  sie  ohne  Bedenken 
ausführbar    wäre,    völlig    entbehrlich, 
nämlich  dann,  wenn    der  Defect  nicht 
gross  und  die  Scheidenblasenwand  leicht 
beweglich  ist.    Von  besonderer  Wich- 
tigkeit ist  die  genaue  Feststellune  und 
Bloslegung  der  Enden^  Ex^ken,  ^^  inkel 
der  Fistel,    weil   es   auch  den  geübte- 
sten   Operateuren,    z.    B.    Simon   bei 
Nro.   4    der  Concursoperationen.  vor- 
gekommen ist;  die  Fistel  nicht   völlig 
zu   vernähen,   indem    sie    durch   eine 
Falte,  welche  den  einen  Rand  deckte, 
verhindert  wurden,    diesen    genau  an* 
zufrischen  und  zu  vereinigen.  Verschie- 

dene  Mittel  sind  angegeben,  um  solche 

Fehler  zu  vermeiden :  Man  hat  nämlicb 
zuerst  von  der  Scheide  aus  versucht,  die  Fistelränder  allseitig  aniu- 
spannen,  indem  Chassaignac  ein  Instrument  constmirte  (Fig.28\  wel- 
ches geschlossen  eingeführt,  durch  Zug  an  einem  Pisten  geöffnet,  6 
Haken  nach  aussen  treten  lässt,  die  von  der  Blase  aus  in  die  Fistel- 
ränder eingehakt,  diese  ringsumher  gleichmässig  herabziehen  lassen. 
Aehnlich  indess  nicht  so  fest  und  allseitig  fassend,  ist  das  von  Roser 
angegebene  Instrument   (Fig.  29).     Da  man  aber    zum  Abtragen  der 
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FÜBtelrSnder  diese  eelbet  an  den  betretTcndon  Stellen  immer  genau  fassen 
und  entsprechend  spannen  muss,  so  sind  einfuclie,  längere  Hakenpincet- 
ten,  wie  die  nebenstehend  abgebildeten,  von  Simon  und  Matthieu  (Fig.  30a 
und  b)  oder  Hakenzangen  von  Roacr  und  Simon  (Fig.  31  a  b),  oder 
einfache  und  doppelte  Häkchen  (Fig.  33)  jenen  complicirteren  Appa- 
raten entschieden  vorzuziehen. 

Aus  demselben  Grande  sind  auch  diejenigen  Specula,  welche  zu 
dem  Zwecke  der  Vorminderung  und  Vereinfachung  der  Assistenten  an- 
gegeben sind,  wie  das  Seite  137  abgebildete,  von  Marion  Sims  (Fig.  34), 
femer  das  amerikanische  und  das  von  Spencer  Wells  (siehe  Fig.  35  und 
Fig.  36),  welche  durch  Befestigung  der  hintern  Rinne  am  Kreuzbein 
oder  durch  Zurückhalten  beider  Vaginalwände  zugleich  wirken  sollen; 
femer  die  complicirteren  Apparate  von  Neugebauer,  Ulrich  und  Boze- 
mann,  sämmtlich  »cht  in  allgemeinere  Aufnahme  gekommen.  Denn  man 
kann  mit  ihnen  doch  nicht  alle  die  kleinen  Modi&cationen  der  Fistel- 
lagerung und  Spannung  während  der  Operation  erreichen,  welche  eine 
geringe  Veränderung  in  der  Haltung  des  SpeculumgrifTes  durch  einen 
aa&nerksamen  Assistenten  jeden  Augenblick  zu  bewirken  vermag.  — 
Stellen  sich  stärkere  Narbensträngc  der  Entfaltung  der  Fistelgänge  in 
den  Weg,  so  muss  man  diese  mit  dem  Messer  einschneiden  oder 
darcbachneiden . 
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§.  lOl.  Hat  man  die  Fistel  nun  völlig  bloa  gelegt,  bo  fc 
Änfriachuug  ihrer  Ränder.  Dazu  bedienen  sich  die  veracli: 
Autoren  wieder  verschiedener  luatrumente,  nämlich  O. 
und  Sims  nur  lauggestielter  grader  oder  knieförmig  gebogener,  ni' 
der  Spitze  abgerundeter  oder  zugespitzter  Meaaer  (siehe  Fig.  37),  wfth- 
rend  Bozemaun  den  untern  Fiatelraud  zwar  auch  mit  dem  Meuer 
durchsticht,  dann  aber  die  ganze  Anfrischung  der  Ränder  mit  einer 
gebogenen  Scheere  vollendet.  Simon  wirft  der  Seheere  vor,  dsas  «e 
leichter  quetsche  und  grössere  Substanzen  Verluste  bewirke,  daher  n»- 
menthch    bei    der    Harnröhre    nabeaitzenden    Blasenscheidenfisteln   der 


Fig.  31  h 


Fig.  : 


Fi|^.  S2. 


rr 


Contiuenz  gefährliche  Excisioneii  bewirken  könne ;  jedoch  raunt 
Simon  ein,  dasa  die  Operation  in  tieferen  Höhlen« mit  der  Sehe«« 
leichter  auszutllhren,  weil  da  die  Fistel  dem  Messer  schwer  zogingi; 
sei.  Dagegen  sei  wiederum  das  successive  Abtragen  der  Itknilcr, 
welches  so  lange  geschehe,  bis  man  in  ganz  gesundes  Gewebe  komme 
der  Substanzerhaltung  wegen  ein  grosser  Vorzug  dos  Messers  vor  dar 
Scheere.  Man  will  natUrlich  durch  die  Anfrischung  breite,  glatte,  Toa 
Narbengewebe  freie,  blutreiche  Känder  herstellen  und  hat  eich  daher 
auch  darüber  gestritten,  ob  man  die  Breite  durch  flache  AntriBchim; 
mit  Schonung  der  Blasenschleimhaut  (Vorschrift  der  Amerikaner!  oder 
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Fig.  34. 


durch  steilschräge  Richtung  ohne  Rücksicht  auf  die  Blasenschleimhaut 
(nach  G.  Simon)   erzielen  solle.     Bei  ersterer  Methode  vermeidet  man 

wohl  eher  Blutungen  in  die  Blase.  Hegar 
geht  von  der  steilschrägen  Anfrischung  aus 
und  zur  flachtrichterformigen  über^  wenn  in 
den  Wundrändem  noch  Narbengewebe  sich 
findet^  und  führt  als  allerdings  triftigen 
Grund  den  an,  dass  hierbei  weniger  Ge- 
webe geopfert  werde,  wie  wenn  man  sich 
bei  steilschräger  Anfrischung  grundsätzlich 
ganz  nach  aussen  vom  Narbengewebe. halte. 
Um  in  der  möglichst  gleichmässigen  Ent- 
fernung von  den  Fistelrändern  zu  bleiben 
und  nicht  durch  Spannung  derselben  in 
einer  Richtung  zu  weit  anzuirischen,  welche 
der  späteren  Vereinigung  hinderlich  ist,  ist 
es  zweckmässig,  mit  der  Scalpellspitze  sich 
auf  der  Vaginalschleimhaiit  die  zu  excidirende 
Parthie  vorzuzeichnen.  Hierbei  hat  man  schon 
darauf  zu  sehen,  in  welcher  Richtung,  ob  in 
querer,  oder  Längs-,  oder  schräger,  man  die 
Vereinigung  der  Ränder  am  leichtesten  erreichen  kann.  Ehe  man  die  Ab- 
tragung beginnt,  muss  die  etwa  in  die  Fistel  eingestülpte  Blasenschleim- 
haut noch  reponirt  und  zurückgehalten  werden.  Das  kann  man  durch  Ein- 
schiebung  eines  mit  einem  Faden  versehenen  Schwammes  in  die  Blase 
erreichen,  oder  dadurch,  dass  der  Assistent  mit  einem  Schwammhalter 
und  kleinen  Schwämme  dieselbe  direct  zurückhält.    Es  lässt  sich  aber 


Fig.  35. 


Fig.  36. 


auch  durch  Einführung  eines  dickern  Catheters  in  die  Blase 
erzielen,  wie  denn  ein  solcher,  von  der  Dicke  eines  kleinen  Fingers, 
sehr  gut  benutzt  werden  kann,  um  von  der  Blase  aus  die  ganze  Fistel 
den  Instrumenten  des  Operateurs  entgegenzudrücken  und  sie  für  die- 
selben zu  spannen,  am  besten  natürlich  bei  kleinen  Fisteln. 
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Fig.  37. 
/ 


Nachdem  man  demnächst  ans  bekannten  Gründen  den  nacS^ 
gelegenen  Fistelrand  zuerst  etwa  1—1,5  C'tm.  von  dorOeffnting  diirdi- 
Btochen  hat,  fiihrt  man  die  AnfriBchiing  in  gleichmiisaigen  /Ugen  iiact 
der  vorgezeichneten  Linie  aus,  während  der  Assistent  immer  aorgfUltig 
abtupft  nnd  ein  Irrigateur  mit  kaltem  Wasser  das  ausfliesseudc  Blut 
zuweilen  fortsplllt  und  die  Blutung  vermindert.  Spritzende  Arterien 
werden  entweder  mit  einer  Arterienpincette  gefasst  ijder  torquirt  od« 
direct  unterbunden.  Am  geftihrlichsten  ist  die  grosse  Artcna  vesico- 
uterina,  welche  an  der  Seite  des  Mutterhalses  und  der  Scheide  herab- 
laufend  zuweilen  rabcnkieldick  tot.  Bä 
Fig.  38,  dieser  würde  mau  den  Ligalurfadendordi 

die  Wunde  nach  aussen  leiten,  da  SimoD 
tonstalirt  hat,  dass  derselbe  die  {iriiui 
intenlio  nicht  nothwondig  stört.  Die  klei- 
neren durchschnittenen ,  comprimirten 
V  oder  unterbundenen  Arterien  werden  vor 

\\  .  ^\  ^  der  Naht  kurz  abgeschnitten  und  durek 
die  Naht  selbst  comprimirt.  Die  initi- 
ieren kann  man  allenfalls  durch  l'm- 
stechungsnähte  parallel  der  Wunde  fassen. 

§.  102.  Dass  bei  der  Anfriechung 
der  Ureter  mit  durchschnitten  werdn 
kann,  unterliegt  keinem  Zweite!,  wain 
die  Fistel  nicht  klein  und  mehr  seittkb 
gelegen  ist.  Man  würde  dies  an  dem 
Ausflieasen  von  Urin  aus  einer  klditeil 
Oeffuung  erkennen,  in  welche  sich  lüa 
Sonde  mit  Leichtigkeit  auf  eine  gröMsre 
Strecke  bin  nach  hinten  und  oben  ein- 
schieben ISsst.  Natllrlich  muss  mau  b^ 
strebt  sein,  die  Oeffnnng  de«  Ureten 
in  die  Blase  zu  bringen,  die  Naht  alM 
unter  ihm  anzulegen.  Demgem&ss  tnn! 
man  ihn,  wenn  er  in  dem  einen  Wund- 
rand fixirt  ist,  eine  Strecke  nach  der 
Blase  hin  aufschlitzen-  und  kann  noch 
"■  h,  c.         aussen   von    seiner    Oeflämng    die  flack 

FistelmesBer  nacli  Heg»r    trichterfonnige  Antrischung  verbrcilwn, 
(Figur   lee)   in   Hegar-    um  gegug  Vereinigungsgewebe  unter  ihn 
KaUenbarli.  ^^^  erhallen.     Die  Hamleitermilndungen 

in  der*Blas6  entsprechen  nach  Simon'* 
Angabe  (vergleiche  die  Abbildung  39  nach  Lnachka)  einem  Punkte 
in  der  Scheide,  welcher  circa  1  Ctm.  nach  aussen  vom  Üussern  Rande 
*  des  Ob  uteri  nnd  etwa  %  (Jtm.  vor  demselben  liegt,  imd  Simon  hd 
eine  ganze  Reihe  von  Fisteln  operirt,  welche  an  jenen  Stellen  Mum 
oder  sich  bis  zu  den  Stellen  erstreckten,  wo  die  Harnleiter  liegen, 
hai  aber  weder  ein  Symptom  beobachtet,  das  mit  Sicherheit  anT 
Harnleiterverachluss  gedeutet  hätte,  noch  auffallend  hfiufig  eine  O** 
nung  an  der  betreffenden  Stelle  entstehen  sehen.  Der  Ureter  war  aba 
1  Fallen  entweder  nicht  mitgefasst,   oder  durch  da.»  Mitfii«»on 
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Fig.  ! 


■ht  vorscblosBen,  oder  aber  der  Faden  hatte  die  Blasenharuleiterwand 
schneit  dorchschnitten.  daae  keine  länger  dauernde  Urinstockung  ein- 
it.  Prominirt  der  Ureter  als  kleiner  Strang  in  der  FiBtel,  so  kann 
in  ihn  nach  der  Blase  hin  verschieben.  Treten  indeas  trotz  aller 
•rsichtsmassregeln  nach  der  Operation  Symptome  von  Hamatautuig, 
ftige  kolikartige,  von  den  Nieren  längs  der  Ureteren  nach  abwfirta 
sstrahlende  Schmerzen,  Erbrechen  etc.  auf,  so  müssen  die  N^ähte 
fort  entfernt  werden.  Schlieaalich  hat  man  sich  vor  der  Nahtanle- 
ng nochmals  genau  zn  überzeugen,  dasa  die  Wundäächen  überall 
ttt  sind  und  die  Fiatel  ringa  umgeben.  Kleine  Hervorragungen 
rd  man  mit  der  gebogenen  Scheere  abtragen. 

§.  103.  Ist  der  Fistelrand  tllr  die  Naht  völlig  präparirt,  so 
>gt  es  sich,  mit  welchem  Material  man  nähen  soll.  Jeder  der  Haupt- 
toren tritt  natürlich  für  dasjenige  ein, 
ilches  von  ihm  gebraucht  worden  ist, 
10  Simon  für  dünne  chinesische  Seide, 
ms  für  Silberdraht,  ebenso  Bozemann 
d  Hegar.  Ich  habe  Seide,  Silber- 
d  Eisendraht  und  in  einem  Falle  bei 
ier  langen,  nicht  sehr  gespannten  Fiatel 
gar  Catgut  zur  Naht  verwandt  und 
jedem  dieser  Fälle  Heilung  erzielt, 
mon  wirft  dem  Draht  vor,  dass  sich 
cht  Steine  um  ihn  bildeten.  Das 
■mmt  aber  bei  den  Seidenfäden  ebenso 
it  vor  (z.  B.  in  Simon'a  Fall  17},  und  die 
;ztern  können  nicht  ao  lange  liegen 
eiben  als  der  Draht.  Wo  es  sich  alao 
a  starke  Spannung,  um  sehr  groaae 
efecte  handelt,  wo  man  8 — 10  und  mehr 
Ige  die  Nähte  liegen  lasaen  will,  da 
3he  man  den  Eisen- Silberdraht  un- 
:dingt  vor.  Ich  habe  noch  vor  Kurzem 
uen  Eisendraht  aus  der  Blasensc  beiden - 
and  entfernt,  der  über  10  Wochen  in 
irselben  gelegen  hatte,   ohne  die  Spur 

ncr  localen  Reizung  zu  bewirken.  Man  wird  am  besten  thun,  sich 
la  tur  den  einzelnen  Fall  paaaen^e  Material  auszusuchen  und  kann  sogar 
ehrere  Arten,  wie  Draht  und  Seide,  neben  einander  gebrauchen.  Pip- 
ngskoeld  wendet  Suturen  abwechselnd  aus  Eisen-  und  Kupfer-  oder 
ison-  und  Silberdraht  in  Zwischenräumen  von  1  Ctm.  an  nnd  will 
irch  diese  galvanische  Naht  auch  da  noch  Erfolge  erzielt  haben,  wo 
^wohnliche  Metallauturen  keine  Vereinigung  erzielt  hatten.  Die  Nadeln, 
igur  40,  welche  den  Faden  durchführen  sollen ,  werden  entweder  als 
'umme  Oehrnadeln  von  verschiedener  Grösse  und  Krümmung  durch 
;n  Simon'schen  (Fig.  41)  oder  Roso'schen  (Fig.  4*2)  Nadelhalter  an 
!n  Wundrand  gebracht,  oder  es  sind  lange  Hohlnadeln,  wie  die  von 
impson  (Figur  44)  oder  von  Salter  (Figur  43),  mit  denen  man  zn- 
eilen  beide  Ränder  zuaammen  durchstechen  kann.  Früher  wurden 
e  Nähte  nun  in  verschiedener  Weite  vom  Wundrand  ein-  und  durch- 


gestochen,  und  äiinoii,  KUchler  waudteu  die  sogenannt«  Uoppelnahl  & 
bei  der  die  weiter  eotferntcn,  1 — l'/s  Ctm.,  ala  Entspannung»-,  ' 
näherenals  Vereinigungsnähto  (Fig.  4T)  bezeichnet  wurden.  Inlel 

Zeit  war  Simon  selbst  von  dieaeu  Entapannungsnähton  üurückgekom . 

(vgl,  Fig.  45)  und  legte  alle  Nälite  4 — 5  Mm.  entfernt  durcli.  Wo  die  Bnnt« 
der  AnfriscbuDg  beträL-btlich  ist,  ist  es  nicht  nöthig,  die  Blasenachleimliial 
mit  zu  durchstechen;  Simon  that  dies  meistens,  aber  nicht  immer,  rergL 
Fig.  iö,  während  Sims  u.  A.  es  vermieden.  Man  lässt  ZwiscbenrüniD* 
von  3—4  Mm.  zwischen  den  Kuhten.  Ehe  man  aber  ihre  Verciniguiij 
beginnt,  muss  die  ganze  Wundfläche  nochmals  abgetupft,  mit  kaJtm 
AVasser  abgespült  werden,  damit  keine  Coagula  oder  andere  Fremd- 
körper  sich  zwischen  die  zu  vereinigenden   Flächen  einschieben.    Sa 


Fig.  44  Fig.  48.  Fig.  40. 


Kig.  41.      Fi^  42. 


dorn  Zusammenziehen  der  Nähte  kann  nun  die  Vereinigung  in  aotra 
oder  Längs-  oder  schräger  Richtung  erfolgen.  Die  erste  ist  die  liesb^ 
weil  tlie  geringste  Spannung  bei  ihr  besteht.  Simon  vereinigte  imaw 
und  gewiss  mit  Kecht  in  der  Richtung,  in  welcher  der  lingite 
Durchmesser  der  Fistel  liegt.  Bei  dreieckigen  Lüngafistehi,  de«a 
Basis   an  der  Harnröhre,    deren  Spitze  am  Muttermond  lag,   täd  bö 

I  viei-eckigen  Defecten   hat  er  sogar   in  J    und    /\  Form  t» 

P^«cldosseu   und   Heilung   erzielt.     Er    betrachtet    es  «b  eil« 

mtt    der    Bozemami'Echen    Methode,    dass   die   Fistel  wegen  ^ 

X  AoBSpamiuug  der  Scheide   immer   in  Querrichtung 
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werde,  Tind  dug  auf  andere  Arten  der  Plastik,  aui>ser  der  durch  Deh- 
nung der  Rtfndcr,  verziclitet  werden  mUsee  (vergl,  auch  die  3  Figuren 
45,  46,  47J. 

Bei  den  tief  liegenden  Fieteln  und  solchen,  die  nicht  erheblich 
herabgezogen  werden  können,  ist  das  Knoten  der  seidenen  Fäden  nicht 
immer  leicht,  und  es  kann  vorkommen,  dass  der  Faden  nachgiebt,  ehe 
der  Knoten  geschürzt  ist.     Das  ist   bei  dem  Zuschnüren  des  Drahtes 

Fig.  45. 


nicht  mÖgUch.  Bozemann  legt  vor  der  Zuschnilrung  der  Drahtenden 
eine  Bleiplatte  auf  die  Wunde  und  drückt  mit  dem  Draht  jene  Platte 
eegen  die  Ränder,  Er  filhrt  dann  noch  den  Draht  durch  durchbohrte 
Schrotkömer  —  eine  Vereinigungsweise,  die  viel  zu  complicirt  ist,  als 
dasB  sie  weitere  Verbreitung  finden  sollte,  und  die  doch  keine  besseren 
Hesultato  aufzuweisen  vermag,  als  dio  einlache  directe  Verbindung 
durch  seidene   Fäden  oder   die  Zusammendrcliung   des  Drahtes   direct 
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über  der  Wiiiide.     Der  DraJit,  den  Bozomniin  aiiweudat,  ist  wlir  Mark 
»ad  er  näht  in  Zwisclienriiiimeu  von  1  Ctni. 

M  um  alle  Nahte  \Lreinigt  sind  und  die  Nahtenden  kurz  tbgt 
Echuitten,  so  hat  mau  mit  cmem  Catheter  die  Blase  zu  entlöcr«u  imd 
sie  dann  mit  schnaUier  '^alicj'laäurelösung  auszuRpUlen ;  dadurch  ftikt 
man  zugleich  ob  die  Veremigung  eo  vollständig  geworden  ist,  Amm 
kein  Tropieu  mehr  abgi-ht  Die  Unterlassung  dieser  Prüfung  kmm, 
wie  dies  Simon  selbst  passirtc ,  eine  mehrmaJige  Wiederholung  der 
Operation  nothwi,iichg  machen. 


!■  t 


Fig.  17. 


Kacli  Hegar. 

§.  104-  Die  Napbbehandhing  ist  durch  Simon  ausscrordcut- 
lieh  voreinfacht  worden.  Die  Tatientinnen  dürfen  den  Urin  nach  Be- 
dtlrinias  entleeren,  können  falls  sie  sich  sonst  krttftig  genug  fllhlm, 
aufstehen  und  umliergehen  und  am  4.  bis  5-  Tag  —  bei  Änwendime 
von  Seidennähten  —  sonst  später,  in  den  Operationssaal  geben  hhö 
den  Tisch  besteigen,  um  sich  die  Nähte  entfernen  zu  lassen.  Nor 
wenn  die  Patientin  den  Urin  nicht  von  selbst  entleeren  kann,  wird  der 
Catheter  eingeführt.  Viel  activer  verfahrt  dagegen  Qozemaun,  welciw 
einen  elastischen  Catheter  dauernd  in  die  Blase  legt,  dieselbe  tigÜdi 
mehrmals  ausspülen  lässt  und  grosse  Dosen  Opium  gibt.  Nach  raeinen 
Erfahrungen  verdient  jene  durchaus  einfache  NacIibeUaudlung  Simooi 
bei  weitem  den  Vorzug,     Injectionen  in  die  Scheide  sind  nur  bei  «bt 
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übelriechender  Absonderung  niitliig.  Leichtverdauliche  Kost,  Soi'ge 
für  tägliche  StuhlauBleerungen  sind  erforderlich.  Die  Entfernung 
dor  Nähte  geschieht  mit  Vorsicht  bei  Seidenfaden  vom  4.  bis  6.  Tage 
an,  bei  Metalldrähten  vom  8-  Tage  an.  Wunde  Stellen  ätzt  man  mit 
Lapia  infernalis.  —  Kleine  zurückbleibende  Oelfhungen  können  mit 
Äetzmitteln  bei  passender  Lagerung  der  Patientin  zum  Verschluss  ge- 

Vl^.  48. 


s^-^ 


Die  Narben  der  beiden  Fisleln  bei  Atresie  der  HarnrOhre. 


bracht  werden.     Gelingt  dies    nicht,   so    muas    eine  Nachoperation    in 
3 — 4  Wochen  Torgenommen  werden. 

Daa  ist  das  Verfahren,  wie  ea  bei  Harnröhren-  und  bei  Blasen- 
flcheidenfisteln  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zum  gewünschten  Ziele  fuhrt. 
Besondere  Vorschriften  sind  nun  aber  noch  nothwendig  für  die  Blaaen- 
gebärmutterfisteln  und  die  HamleitcrscheidcnfiBtela. 
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§.  -105.  Bei  obernäcUliehen  Blaaengobärmutterafhcidet- 
fiatelu  wird  dio  vordere  MuttermundBlippe  angefrischt  und  bq  iei 
untern,  aus  Blusen-  oder  sogar  aus  Harnröhrenacheidenwand  besteben- 
den  Fi Btelr and  angenäht  (Fig.  49);  wSlirend  man  bei  der  tiefen  Vesico- 
utero- vaginaltistel  die  hintere  Lippe  in  den  Defect  einheilte,  »lao  die 
Frau  dadurch  flteril  machte  (siehe  Fig.  50).  Hegar  hat  es  jedoch  in 
neuerer  Zeit  mehnnala  erreicht,  nach  Aufrbchung  selbst  »ehr  gprißger 
Reste  der  vordem  Cervicalwand  die  Vereinigimg  der  Defectr&Dder  in 
Längsrichtung  zu  erzielen. 

§.  106.  Bei  Blasengebärmutterfisteln,  wo  es  nicht  gvlinet 
nach  Dilatation  des  Cervix  durch  energische  Aetzung  (Fall  von  Hdde- 
brandt  mit  Erfolg)  die  Blasenöffnung  zu  aclilieesen,  kann  man,  wi« 
dies  Kaltenhacb  mit  Glilck  ausführte,  den  Cervix  beiderseitig  spal(«n, 
durch  Herabziehen  der  vordem  Mutterlippo  die  Fistel  sichtbar  und  n- 


Fig.  49. 


Fie.  f>0. 


Überfläeliliclie  und  liefe  Bl ase ngebärmullersc hei deiifi siel  unch  HfRir. 

gängig  machen  und  nach  Exciaion  ihrer  Ränder  durch  Nähte  verheilen. 
Missliiigt  dieses,  so  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  beide  Mutus- 
mundslippen  in  entsprechender  Breite  anzufrischen  und  durch  KKhM 
mit  einander  zum  Verwachsen  zu  bringen:  Hysterokleisis.  Diete 
Operation  ist  zuerst  von  .Tobert  ausgeführt  worden.  Die  Ver^nigtnig 
geschieht  natürlich  von  vorn  nach  hinten  (siehe  Figur  51). 

§.  107.  Bei  Harnleiterscheidenfisteln  hat  L.  Landau  neuer- 
dings vorgeschlagen,  in  das  obere  Harnleiterende  von  der  Scheide  a» 
einen  laugen  elastischen  Catheter  einzuführen,  sein  freies  Ende  durdi 
das  untere  Ende  in  die  Blase  und  aus  derselben  mittelst  Komiuge 
durch  die  Urethra  nach  aussen  zu  ftlhren,  alsdann  in  Knieellenbocen- 
läge  zu  beiden  Seiten  der  freien  Stelle  des  Oatheters  die  ScheiccD- 
Bcldeimhaut  und  mit  ihr  die  untere  Harnleiterwand  in  einem  scbri^ 
Längsoval  anzufrischen  und  über  dem  Catheter,  der  einige  Zeit  lie^ 
bleiben  soll,   zu  vereinigen.     Gelänge  die  Verheiluug   auf  djeae  We« 
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nichts  so  solle  in  der  Richtung  des  untern  Ureterendes  ein  Längs- 
oval  aus  der  Blasen-  und  ^cheidenwand  ausgetragen  werden  und  die 
directe  Hamleiterscheidenfistel  in  eine  gewöhnliche  Blasenscheidenfistel 
verwandelt  werden,  an  deren  oberster  Spitze  der  Ureter  mündet,  und 
die  Blasenscheidenfistel  dann  in  der  Längsrichtung  durch  tiefe,  die  Blasen- 
schleimhaut mittreffende  Nähte  geschlossen  werden.  —  Simon  dagegen, 
der  von  seinen  früheren  Versuchen  der  directen  und  indirecten  Heilung 
der  HamleitertcheidenfisteUi  wegen  Misserfolgen  zurückgekommen  war, 
lehrte  in  den  letzten  Jahren :  man  solle  an  Stelle  der  Fistel  die  Blasen- 
wand durchstechen,  darnach  eine  Sonde  von  der  Blase  aus  durch  diese 
Oeffiiung  in  den  Harnleiter  einführen,  auf  derselben  die  Hamleiter- 
Blasenwand  von  der  Blas^  aus  auf  eine  Strecke  von  1 — IV«  Ctm. 
Länge  nach  oben  schlitzen  und  die  Ränder  des  Schlitzes  mit  dicker 
Sonde  täglich  auseinanderdrängen,  bis  die 
Vemarbung  eingetreten  sei.  Li  einem  zwei- 
ten Zeitraum  solle  man  die  Scheidenfistel, 
welche  jetzt  entfernt  von  der  neuen  Mün- 
dung des  Harnleiters  liegt,  in  der  Richtung 
ihres  längsten  Durchmessers  anfrischen  und 
vereinigen.  Man  könnte  sogar  mit  den 
Fistelrändem  einen  kleinen  Theil  des  an- 
grenzenden Scheidengewötbes  wund  machen 
und  zum  Verschluss  benützen.  Simon  hielt 
diesen  Vorschlag  ftlr  sicherer  zum  Ziele 
fllhrend  als  den  von  Landau  gemachten. 


Fig.  51. 


Biasengebärmutterfistel  nach 
Hegar, 


§.  108.  Wenn  bei  Blasenscheiden-Ge- 
bärmutterfisteln  der  Defect  enorm  gross  ist, 
so  hat  zuerst  Jobert,  um  den  untern  Theil 
des  Hamganges  höher  hinaufziehen  zu  kön- 
nen, durch  den  sogenannten  Vestibular- 
schnitt  die  Harnröhre  unter  dem  Scham- 
bogen gelöst,  kam  aber  später  von  diesem 
Verfahren  zurück.  G.  Simon  hat  diesen 
Schnitt  in  dem  Fall  Nr.  2  —  den  Boze- 
mann  in  Heidelberg  unglücklich  operirt 
hatte  —  zugleich  mit  einer  Spaltung  der 
Muttermundscommissuren  auf  1 V«  Centim. 
Tiefe,  um  die  vordereMuttermundslippe  mobil 
zu  machen,  wieder  angewandt  und  den  Verschluss  der  grossen  Fistel  auch 
erzielt,  allein  die  Patientin  konnte  nur  noch  in  der  Rückenlage  den  Urin 
vollkommen  halten,  beim  Stehen  und  Gehen  tropfte  derselbe  nach  V*  bis 
^/t  Stunde  unfreiwillig  ab.  Andere  Fälle  müssen  also  erst  noch  lehren, 
ob  dieser  mangelhafte  Erfolg  nur  durch  die  äusserst  kurze,  1 V*  Ctm. 
lange  Harnröhre  oder  durch  deren  Ablösung  bewirkt  wurde  und  ob 
überhaupt  der  Vestibularschnitt  mit  Erfolg  zur  Herstellung  der  Con- 
tinenz  anwendbar  ist. 

§.  109.  Sobald  der  Defect  so  gross  ist,  dass  auch  die  eben  erwähnte 
Verschlussart  nicht  mehr  möglich  ist,  oder  wenn  bei  fester  Verwachsung 
des  einen  Fistelrandes  mit  dem  Knochenrand  und  bei  hohem  Sitz  der 
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Fig.  52. 


Fiatel  dicht  am  Peritonäiim  entweder  nicht  genügende  Weicdthelle  zur 
AnfriBclning  vorhanden  sind,  reep.  eine  Verletzung  des  Peritonäumi  za 
befürchten  ist,  wenn  ferner  nach  wiederholten  unglücklichen  Versuclieii 
directeii  Verschluss  der  Fiatel  zu  erzielen ,  dieae  immer  gröaaer  ge- 
worden ist,  dann  bleibt,  ebenso  wie  fllr  oie 
auf  andere  Weise  nicht  geheilten  Harnleiler- 
scheiden fisteln ,  nur  noch  eine  Keilunf«- 
möglichkcit  übrig:  der  Verschluss  der 
Scheide  unterhalb  der  Fistel,  die  quere 
Obliteration  der  Scheide  oder  Kol- 
pokleisia  nach  Simon  (Figur  52). 

Vidal  hatte  schon  den  Vorschlag  gemacht, 
die  Schaniapalte  bei  den  schwersten  Fällen 
zu  verachliessen,  aber  ebenso  wenig  wie 
Wutzer,  Börard,  Dieffenhach  je  einen  Er- 
folg mit  dieser  Operation  erzielt;  stets  blie- 
ben kleine  Spalten  in  der  Gegend  der  Ham- 
rölire  oder  Fadenlöcher  zurück.  Erat  Schup- 
pert  in  New-Orleaus  soll  diu'ch  die  soge- 
nannte Epi  BIO  Stenosis  völligen  V^erschluas  a- 
zielt  haben,  ohne  doch  die  Incondnenz  giai 
zu  heben.  Es  liegt  indess  auf  der  Han^ 
daaa  dieses  Verfahren,  —  die  Episiostenout 
—  welches  die  Patientin  nicht  blos  concep- 
tiona- ,  sondern  auch  cohabitationsunßüiig 
macht,  kaum  in  den  allerverzweifol taten  Füllea 
angewandt  werden  darf  und  daas,  wenn  ein 
Scbeidenverschlusa  unvermeidlich  ist,  er 
wenigstens  so  hoch  wie  möglich  «a- 
gelegt  werde.  In  neuerer  Zeit  haben  Bom- 
mann,  ßouqu^  u,  A.  behauptet,  dass  die 
quere  Obliteration  öfter  denn  wirklich  nSthig 
auagefuhrt  werde  und  Simon  hat  selbst 
solche  Fälle  nachträglich  nach  Treunimg  der 
.  Narbe  direct  zur  üeilung  gebracht;  man  stelle  also  jene  ludicatioo 
nicht  zu  schnell. 

Die  Kolpokleisis  wird  so  ausgeführt,  dass  man  sich  KUnScUt 
die  nahe  dem  Defect  gelegenen  Stellen  der  vordern  und  hintern 
Scheidenwand  aussucht,  welche  am  besten  zu  einander  passen,  ditt 
man  sich  dann  die  Breite  der  Anfiischung  (Flg.  53  u.  53)  mit  der  Scalpell- 
spitze  vorzeichnet,  nun  von  rechts  nach  links,  erst  unten,  dann  ebenso 
an  der  vordern  Wand  anfrischt,  wobei  ein  Assistent  den  anzufrischen- 
den  Theil  mit  der  Pincetto  oder  einem  Haken  spannt,  ein  anderer 
mit  einem  Catheter  von  der  Blase  aus  die  Wand  enlgeg«udrUckt. 
Nach  Glüttung  der  Wundränder  und  Stillung  der  Blutung  nJiht  man 
durch  die  ganze  Dicke  .der  Wundfläche,  indem  man  einen  mit  «wei 
Nadeln  versehenen  Faden  von  oben  nach  unten  durch  den  untern  nai 
von  unten  nach  oben  durch  den  obern  Rand  führt.  In  den  Krk«i  iil 
die  Vereinigung  ganz  besonders  genau  zu  erzielen.  Es  ist  nicht  nütlii^ 
dass  die  Nähte  durch  die  Blasen-  oder  Mastdarrawand  dringen,  doM 
.  kommt  dies  vor  und  bringt  keinen  besonderen  Schaden.     Die 
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«ollen  auch  nur  3 — 4  Mm.  von  einander  entfernt  liegen.  Nach  Be- 
endignng  der  Operation  mnas  das  neue  ßeserroir  durch  Injectionen 
Ton  der  Harnröhre  aua  geprüft  werden.  Alles  weitere  wie  bei  den 
Blaaenscheidenfiateln.  Gelingt  die  Vereinigung  jiicht  ganz,  so  kann 
■auch  bei .  kleinen  Oeänungen  dupch  dieselbe  noch  Schwängerung  ev 
folgen  und  die  meist  nicht  ausgetragene  Fmcht  schliessÜeh  in  die 
Blase  dringen,  oder  dieOeffhung  erweiternd  nach  aussen  gelangen,  (Fälle 

Fig.  6S. 


Quere  OhlileraUon  der  Scheide  nach  Heg%r-Kaltenbacfa. 

-von  de  Roubaix,  R.  Lanenind  Nro.  6  v.  Verf.).  Sind  ausgedehnte  narbige 
Verengerungen  in  der  Scheide  vorhanden,  so  vermeide  nian  diese  und 
frische  unterhalb  derselben  an.  Simon  verschloss  einmal  hei  einer  kirsch- 
gössen  im  rechten  Vaginalge wölhe  liegenden  Fistel,  statt  die  gewöhnliche 
quere  Ohliteration  auszuführen,  in  schrSger  Richtung  nur  die 
rechte  Gewölbshslfte,  während  die  Scheide  in  ihrer  ganzen  Länge 
erhalten  blieb.  Vergleiche  Figur  54.  In  einem  andern  Falle  von 
Kolpokleisis  im  Hamröhrentheil  hat  derselbe  später  durch  Ablösung  der 
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hintern  Scheidewand  von'  der  Jlastdarmwand  und  Ueberdeeken  Jef 
letztem  mit  einem  Lappen  diu  Scheide  um  1,5  Clm.  verlSngert. 
Beides  sind  indessen  Operationen,  die  durchaus  nicht  gefahrlos  sind, 
da  durch  erstere  der.  Douglaa'ache  Raum  geöfinet  werden  konnte  nnd 
hei  letztem  Verletzungen  des  Mastdarms  und  Wicdorherstellung  der 
Incontinenz  leicht  möglich  wftre  und  der  Effekt  doch  nur  ein  kleiner  i»t 
Dass  nach  der  queren  Obliteration  nicht  selten  Steinbildung  be- 
obachtet wurde,  ist  bereits  §.  84  und  87  erwähnt.  Der  interessaDtest« 
Fall   dieser   Art   ist   der   neuerdings   von   Tuefferd   beschriebene,  ia 

Fig.  54. 


Schlag  verschluss  der  rechten  Ge  wOIbsli  Slfte  iiaeh  Simon.  —  Dio  Vm* 

lierxvanil  Her  Scheide  ist  aiifiiesi'linilleii  und  au  der  SIelle  'ler  Vervüiiewig  mrtct- 

gestli lagen.  Die  punbllrle  Linie  um  v  soll  die  UmHsse  der  VaginaJportluu,  der  pÜA- 

tirte  Kreis  um  f  den  Umfang  und  Sit«  der  Fisicl  heieichnen. 

welchem  die,  ß-ilher  durch  den  Kaiserschnitt  entbundene  Patieatis  laA 


■  wogen  BlasenBi 
lang  aus  dam.     '" 
den-  nnd      "~ 
iin'lirorer  gnm»' 


Torgenommenon  Xolpokleisis  trine  Ziit- 
":el  tnenstruirte,  also  eine  Blaten»clm'- 
_  und  dann  an  Crstitis  mit  MUdmg 
rknnkte.  Letztere  machten  eine  WiciW- 
iifijdo  wegen  ihrer  OrÜsso  uütbi^,  aui 
(feiiL  »chweror  Stein  extrahirt  wiiriti 
■  im  tm  Orundo.  —  Jedenfalls  sinJ  ^ 


TTngönstige  Ereignisse  bei  Pistdoperatior 

Akten  über  den  Werth  der  queren  Obliteration  noch   nicht  völüg  ge- 
schlossen. 

Noch  wäre  hinzuzuaetzeuj  daas  man  bei  den  Bchlimm8ten.J)efBCten 
der  Biasenacheidenwand,  wo  eine  Herstellung  derselben  nicht  mehr  mög- 
lich war,  auch  an  eine  Einheilung  der  Ureteren  in  das  Rectum 
gedacht  hat,  die,  wie  wir  pag.  77  oben  erwähnten,  bei  Blase neversion 
von  Jules  Simon  angewandt  wurde,  —  ein  ftuBserst  gefährlicher  Ver- 
such, der  keine  Empfehlung  verdient. 

§.  110.  Es  erübrigt  nun  noch  einige  Worte  über  ungünstige 
Ereigniafie  nach  der  Piateloperatiou  hinzuzufügen:  Diese  be- 
stehen hauptsächlich  in  heftigen  Blasenkrämpfen,  in  starken 
Nachblutungen  per  vaginam  oder  in  die  Blase;  in  Steinbildungen 
innerhalb  der  Blase,  ia  Peritonitis  u,  A.  Die  Blasenkrämpfe  können. 
3 — 4  Tage  lang  anhalten,  sind  bisweilen  äusserst  heftig  und  gewöhn- 
lich nur  durch  Opium  innerlich  oder  Morphium  hypodermatiach  über 
der  Btasengegend  angewandt  zu  beseitigen.  Nachblutungen 
in  die  Blase  habe  ich  mehrere  Hai  so  stark  auftreten  sehen,  dasa  die 
Patientin  anämisch  wurde  und  Dilatation  der  Urethra  zur  Entleerung 
der  Coagula  aus  der  Blase  nöthig  wurde.  Unter  der  Anwendung  von 
kalten  Salicylsäureinjectionen  in  die  Blase  (1 :  600)  stand  die  Blutung. 
Mao  kann  auch  durch  Applikation  der  Eisblase  auf  den  Leib  die  Blu- 
tung zu  stillen  versuchen.  Erfolgt  die  Blutung  durch  die  Scheide,  so 
mÜBste  man  auch  von  hier  aua  die  Anwendung  der  Kälte  versuchen, 
achUmmaten  Falles  das  blutende  Gerdss  aufsuchen  und  unterbinden  oder 
umstechen. 

Bei  dauernd  trübem  Urin  und  Schmerzen  oder  Blutahgang  aus 
der  durch  eine  Operation  wieder  geschlosaenen  Blase  wird  man  die 
Urethra  dilatii-en,  nachfühlen,  oh  Concremente  in  derselben  sind, 
diese  mit  einer  Zange  zerdrücken  und  extrahiren  und  die  Blase  längere 
Zeit  ausspülen. 

Peritonitis  kann  eintreten  nach  der  Operation  in  Folge  von  BIobb- 
legung  des  subserösen  Gewebes,  Durch achneidung  des  Peritonäum  oder 
Einfassung  desaelben  in  die  Nähte,  allein  die  Erfolge  der  Naht  des 
Peritonäums  bei  Ovariotomien  lehren,  dass  noch  andere  ungünstige 
Umstände,  wie  etwa  Infection  oder  Abscessbildung  in  der  Nähe  des 
Bauchfells  hinzukommen  müssen,  sonst  folgt  jenen  Läsionen  desselben 
doch  noch  keine  Peritonitis  und  träte  eine  solche  ein,  so  würde  man 
Opium  intern  und  auf  den  Leib  die  Eisblase  anwenden. 

Bleibt  nach  glUckhch  erreichtem  Blaaenverschluss  Incontinenz  ganz 
oder  theilweise  bei  Bestand,  so  suche  man  diese  wie  Hildebrandt  zu- 
nächst durch  kalte  Vaginaldouchen,  eventuell  durch  Tampons  mit  Sali- 
cylsäure  oder  durch  Einlegung  der  von  Schatz  hiergegen  empfohlenen 
Pessarien  zu  heben.  Ein  Instrument  letzterer  Art  besserte  wenigstens 
den  Zustand  unserer  Patientin  Nro.  12.  In  besondei's  schlimmen  Fällen 
könnte  man  (cf.  §.  166)  an  Eutenberg's  Vorschlag  der  Anlegung  einer 
Blasenfistel  über  der  Symphyse  und  operative  Obliteration  der  Urethra 
K- jleaken. 

^^ip  Patientinnen,  welche  sich  nicht  zu  einer  Operation  ontschliesBen 
^^HkOf  oder  bei  denen  dieselbe  misslang,  oder  trotz  gelungenem  Ver- 
^^^^ns  der   Blase   auch   durch  jene  Fessarien   keine  Oontineuz   erzielt 
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wurde,   köonea  um  die  stete  Durchnäasung;  zu  verLilten,  ein  Uli 
tragen,    welches   indesa   (vergl.   Fall  1)    bisweilen   sehr   lästig  und  un- 
angenehm ist. 

Schliesslich  eei  noch  mit  Rücksicht  auf  §.  27  bemerkt,  d«M  in 
neuester  Zeit  Lawson  Tait  (Obat.  Journ.  of  Gr.  Brit.  and  Irelaad  Aoj. 
1876}  bei  sehr  groasom  Blaseuurethraldefekt  erst  eine  küustUcke 
Harnröhre  mit  einem  Troicart  in  der  linken  VaginaJwaud  aolt^t«, 
dann  die  alte  Urethra  durch  seitliche  Lappeubildung  voll- 
ständig herstellte  und  nun  die  neue  wieder  eingehen  liesa,  D[u:hd«tn 
er  zuerst  auch  die  Blaaenscheidenwand  wieder  gebildet  hatte. 

Nro.  1.  Grosse  BlusengebärmulterscbeidenfisUl,  entstanden  nach 
emer  bei  II;  Gesichlslage  und  Gefährdung   des  im  Tcrengleti  Becken  äa- 

<  gekeüleu  lündes  leichten  Zaogenextraction.  Trotz  bestehender  Fistel  noch 
8  Geburten  nicht  ausgetragener  Kinder  innerhalb  S'/i  Jahren. 

Frau  K.,  28  Jahre  alt,  hatte  bereits  S  Mal  lebende  Kinder  ohne  Kunst- 
hülfe  geboren.  Bei  der  vierten  floss  (August  1859)  eine  Stunde  nach  Beginn 
der  Wehen  das  Wasser  ab.  Die  nun  herbeigeholte  Hebamme  versuchte,  di 
Parturiens  über  Urindr{uig  klagte,    wiederholt   einen  silbernen  Calheter  in  dift 

.    Blase  cinzuTUbren,  was  ihr  jedoch  nicht  gelang.    Als  ich  hinzugerufeii  warden, 

'  gelang  es  mir  ebenfalls  nicht,  einen  elastischen  Catheter  anzubringen,  di 
das  Kind  in  zweiter  Gesichtstage  äusserst  fest  in  das  verengte  Becken  äxtft' 
keilt  war.     Bedeutende  Gesicbtsgescbwulst   und    Unmöglichkeit,    die    Herttfto 

.  2u  hören,  veranlassten  mich,  die  Zange  zu  appliciren  und  in  1 — 2  Traklionen 
gelang  es,  den  Kopf  zu  eslrahiren.  Das  sehr  kräftige  Kind  war  frisch  t^ft- 
Elorben.  Nach  3—4  Tagen  liess  mir  die  Frau  sagen,  dass  sie  den  Urin  mcbt 
mein-  hallen  könne   und  als  ich  sie  am  fünften  Tage  uHedersah,   kennlc  idi 

'  im  vordem  Vaginalgewö]]>e  eine  über  1  Centim.  grosse  BlasenscheidenßEtd 
mit  unebenen,  zerfetzten,  sehr  emplindlichen  Rändern  erkennen.  Die  Patientin 
trug  anfangs  einen  Schwamm,    später  ein  Urineaux,   doch  machte  ihr 

<  dieses  so  viele  Beschwerden,  dass  sie  es  bald  wieder  ablegte. 
.  Schon  im  August  1860,  kaum  ein  Jahr  später,  gebar  Patientin  zum  fdnfLto 
[   Mal.    Diesmal  musste  mein  Vater  das  Kind  auch  mit  der  Zange  e^ttrabirau 

Im  Jahre  1862  kam  sie  alsdann  mit  einem  sehr  kleinen,  nicht  gaua  axagf 
tragenen  Kinde  nieder  (Fusslage)  und  im  April  1863  gebar  sie  zum  siebentea 
und  letzten  Mal,  nach  ziemlich  gutem  Verlauf  der  Schwangerschaft.  D» 
kleine  Kind  starb  vier  Wochen  alt. 

Das  Becken  der  Patientin  war  in  hohem  Maasse  gradverengl:  die 
Entfernung  der  Spinae  =  24,0,  der  Cristae  27,0  die  conjugata  exlenia  betrat 
17,25 ;  die  diagonalis  9,5 ,  die  Conjugata  vera  wai-  demnach  auf  8  C.  tu 
schätzen,  der  linke  grosse  schräge  Durchmesser  war  20,  der  rechte  20,5  Ucnli- 
meter  gross. 

Im  Sommer  1864  liess  ich  die  Patientin  nach  Rostock  kommen.  dAuiit 
mein  College  Simon  sie  operativ  herstelle.  Wir  fauden  nun  eine  oberflicfa- 
hche  Blasen gebärmullerscheidenristel,  deren  Grösse  2  Cenlim.  an  Lfinge  und 
3,5  an  Breite  betrug  —  es  musste  demnach  die  Fistel  durch  die 
drei  nach  ihrer  Entstehung  noch  erfolgten  Geburten  an  Grösse 
beträchtlich  zugenommen  haben.  Simon  heilte  die  hintere  LJppe  i» 
i  den  Defeet  und  erzielte  eine  bogenförmige  Vereinigung.  Die  Patientin  men- 
struirl  seitdem  durch  die  Blase  und  erholte  sich  in  kurzer  Zeit  ausserordentlich. 

Nro.  2.  Bachitische  Beckeuenge.  DrittgebSrende.  Perfaratibii- 
Cephalothrypsie.  Gangrän  der  Scheidenblasenwand.  Eine  Vesic(^ 
vaginalfjste!  entstand  am  7.  Tage. 

Die  26jahrige  Driltgebärende  hatte  im  24.  Jahr  einen  Abortus  durthg*- 
macht   und  im  25.  Jahr  nach  langem  Kreissen  em  ausgetragenes  lodtes  Kinil 
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zur  Welt  gebracht.  Bei  der  dritten  Entbindung  waren  die  Dolores  praeparantes 
nach  vorzeitigem  Wasserabfluss  sehr  schmerzhaft;  die  Erweiterung 
des  Muttermunds  verlief  sehr  verzögert.  Bei  hohem  Kopfstande  und  zuneh- 
mender Erschöpfung  der  Parturiens  versuchte  ein  herbeigerufener  Geburtshelfer 
die  Wendung  und  brachte  auch  einen  Fuss  in  die  Scheide,  die  Umdrehung 
des  Kindes  gelang  ihm  aber  nicht.  Als  ich  hinzukam,  fand  ich  die  Kreissende 
sehr  erregt,  den  Leib  sehjr  schmerzhaft,  hohes  Fieber  und  Uebelkeit  war  vor- 
handen. Die  Herztöne  waren  nicht  mehr  hörbar;  ich  perforirte  durch  die 
links  befindliche  grosse  Fontanelle,  spritzte  den  Schädel  mehrmals  mit  Wasser 
aus,  legte  den  Cephalothryptor  einige  Mal  an  .und  comprimirte  den  Schädel 
nach  aUen  Seiten.  Trotzdem  war  die  Extraktion  sehr  schwierig.  Es  musste 
lange  und  stark  in  erster  Position  gezogen  werden  und  mehr- 
mals fand  ich,  dass  die  vordem  Ränder  der  Blätter  jenes  In- 
struments zu  fest  gegen  die  vordere  Beckenwand  drückten, 
worauf  natürlich  sofort  die  Zugrichtung  geändert  ward.  End- 
lich gelang  es,  den  starken,  etwa  7'/*  Pfund  schweren  Knaben  zu  extrahiren. 
In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  war  die  Puerpera  bis  auf  Ischurie 
und  Sclmierzen  bei  der  Einführung  des  Catheters  ziemlich  wohl,  nur  war  der 
Ausfluss  sehr  übelriechend.  Am  6.  bis  7.  Tage  ging  plötzlich 
unter  scheusslichem  Gestank  ein  fast  thalergrosses  Stück  der 
Scheide  ab  und  gleich  darauf  erfolgte  unwillkürlicher  Urin- 
abgs^ng.  Die  Fistel  sass  hoch  oben  im  vordem  Scheidengewölbe.  Trotz  derselben 
erholte  sich  die  Patientin  allmälig  und  da  ein  grosses  Stück  der  hintern  Blasen- 
wand übrig  geblieben ,  konnte  sie  den  Urin  eine  Zeitlang  zurückhalten ,  nur 
wenn  sie.  viel  uriniren  musste,  floss  er  stärker  ab.  Patientin  war  sehr  reinlich, 
daher  entstanden  keine  Excoriationen  und  Geschwüre,  ja  ihr  Befinden  war  ein 
halbes  Jahr  und  noch  später  nach  der  Entbindung,  obwohl  die  Fistel  immer 
noch  so  gross  war,  dass  man  den  Zeigefinger  durch  dieselbe  in  die  Blase  führen 
konnte,  ein  so  gutes,  dass  es  nicht  gelang,  sie  zur  operativen  Beseitigung 
derselben  zu  bewegen. 

Nro.  3.  Im  Mai  1870  untersuchte  ich  folgenden  Fall  von:  Viol enter 
Blasenscheidenfistel  mit  Retroversio  uteri  und  Atresia  orificii  ex- 
te rni.  • 

Eine  23jährige  Erstgeschwängerte  bekam  fünf  Wochen  vor  der  erwarteten 
Zeit  Wehen,  welchen  sehr  bald  Fruchtwasserabgang  folgte.  Sechs  Stunden 
nach  dem  Abfiuss  des  Liquor  amnii  kam  die  Hebamme,  fand  Nabelschnur- 
vorfall, hohe  Kopflage  und  Hess  den  Arzt  holen.  Dieser  soll  die  äussere 
Wendung  auf  den  Kopf  gemacht  haben  und  in  der  folgenden  Nacht  die 
Zange  drei  Mal  ohne  Erfolg  angelegt  haben.  Dann  Hess  er  die 
Patientin  bis  zum  nächsten  Mittag  liegen,  darauf  legte  er  wieder 
die  Zange  an,  schliesslich  soll  er  mit  dem  Haken  operirt  und 
endlich  einen  todten  Knaben  extrahirt  haben.  Von  der  zweiten 
Operation  an  floss  der  Urin  stets  unwillkürlich  ab.  Wenn  die  Patientin  auf- 
stand, platschte  das  Wasser  fort.  Dabei  war  das  Becken  normal:  Spinae  27, 
Cristae  29,  conjugata  ext.  21,5,  beide  schräge  Durchmesser  24  Ctm.  —  Wir 
fanden  die  Urethra  für  den  Gatheter  vollkommen  durchgängig,  dann  in  der 
linken  Seite  des  Blasengrundes  eine  2  Ctm.  lange,  V« — 1  Ctm.  breite  längUche 
Fistel,  von  welcher  eine  Narbe  bis  in  die  linke  Conmiissur  des  völlig  obliterirlen 
äussern  Muttermunds  ging.  Der  Uterus  war  nach  links  hinten  gelagert.  Die 
Patientin  hatte  ihre  Regel  noch  nicht  wieder  gehabt.  Der  Gebärmutterkörper 
war  nicht  dilatirt.    Ich  habe  später  nichts  vrieder  von  ihr  gehört. 

In  diesem  Falle  war  höchst  wahrscheinlich  eine  zu  frühe  Applikation 
der  Zange  die  Ursache  des  Einrisses  in  die  linke  Commissur  und  mit  dem- 
selben linken  Zangenblatt  auch  die  Blasenscheidenwand  durchgeschnitten  wor- 


den,  da  bei  nii'iit  ausgelrt^enem  Kind,  bei  Dormal  weitem  Becken  und  dimii- 
gängigem   Mutleiinund  jedes  mechanische   Hinderniss    erheblicher   Art   am- 

gcschlossen  sein  musste. 

Nro.  4.  1871.  OberÜächliohe  Blaaen-Uterus-Scheidenrislel  «in 
P.  Tage  des  Wochenbetts  entstanden.     Heilung  in  1.  Sitiuug. 

Frau  N.,  34  Jaiir,  hat  5  Kinder.  Die  ersten  3  Entbinduagen  waren 
i-egehüäEsig,  zwischen  3.  und  4-  ein  Abortus.  Die  5.  Schwangerschafl  verlief 
normal,  die  ihr  folgende  Niederkunft  hatte  24  Stunden  gedauert.  Am  Nach- 
mittag soll  der  grosse  KiodsÜopf  schon  „in  der  Gehurt"  gestanden  haben. 
Abends  erst  wurde  vom  Arzt  die  Zange  angelegt,  die  Extraclion  dauerte  oiclil 
lange.  In  den  ersten  8  Tagen  befand  sieh  Puerpera  wohl.  Als  sie  am  9.  Tap 
aufstand,  bemerkte  sie,  dass  der  Urin,  den  sie  bis  datiin  willkOrlicb  geUsHi 
hatte,  unwillkürlicb  abtloss.  4  Jahre  nach  der  5.  Niederkunft  hat  sie  ibr  aod 
lebendes  5.  Kind  regelmässig  geboren.  Im  vordem  Vaginalgewölbe  fand  idi 
2—3  Millimeter  von  der  vordem  Mutterlippe  eulfemt,  liemlich  in  da  MUe 
einen  über  Centimelergrossen  Defect.  In  der  Narkose  frisdile  ich  dietonfcre 
Mutterlippe  '/>  Centimeler  weit  mit  an.  11  Seidenfaden  nable  wurden  angelid 
(28.  Nov.  1871).  Die  3.  Naht  von  links  aus  schnitt  durch,  die  betrefltni 
Stelle  heilte  aber  bei  mehrmaliger  obernSch lieber  Aetzung  selir  bald  und 
di^  ganze  übrige  Fistel,  prima  intentione,  so  dass  die  Patientin  schon  im 
12.  December  geheilt  aus  der  Rostoeker  gynäkol.  Klinik  entlassen  wurden 

In  diesem  Falle  spricht  sowohl  der  hohe  Sita  der  Fistel,  wie  deren  mni 
liehe  Gestall,  wie  die  ganze  Anamnese  dafür,  dass  die  Zange  hei  der  Ent- 
■stehung  der  LSsion  nicht  mitgewirkt  hat,  dass  vielmehr  nur  die  un- 
gemein lange  Quetschung  der  Weiclitheile  durch  den  grossen  Kopf  die  Ufstche 

jener  Fistel  war. 

Nro.  5.  Harnröhren-  undBlasenscheidenfistel.  Pneutnonie.  Tod 
■   Vi  JahrnachderEnthindung.  1874.Nro.109.  Frau A. Köhler VII p. 81  to. 

Nach  6  leichten,  regelmässigen  Geburten  7or  '/•  Jahr,  7.  Eutbiii<hii>( 
ausserhalb  der  Anstalt:  Steisslage,  Hydrocephalus,  Anlegung  der  Zange  am  nach- 
folgenden Kopf.  Geringe  Blutung.  Acht  Tage  später  Urinträufeln  bemaÜ 
Seitdem  ist  Pat.  belllägerig.  Bei  der  Untersuchung  wird  im  Anschlus  u 
einen  L&ngsriss  durch  die  vordere  Muttermundslippe  eine  l^ngsvcrlaufeult, 
1,5  Ctm.  lange,  darunter  eine  zweite  quer  verlaufen  de  HarnröhrensclieidcnBöd 
gefunden.  Die  sehr  entkräftete  Patientin  starb  an  einer  Pneumonie,  bewir  ilic 
Operation  vorgenommen  werden  konnte.  An  dem  in  der  Sammlung  d« 
Kgl.  Enlbindungsinstituts  befindlichen  Präparat  findet  sich:  In  der  tonton 
MuUormundstippe  ein  keilförmiger  Defect,  dessen  Narbe  bis  zu  einei'  I,S  Ctm. 
langen  und  1,1  Clm.  breiten,  in  der  Mitte  der  Blasenscheiden  wand  gek^rnm 
Fistel  verläuft,  von  deren  BlasenCfTnuiig  der  rechte  Ureter  5  Millim.,  der  lilib 
7  Millim.  entfernt  mündet.  Der  Rand  dieser  Fisldn  ist  stellenweise  ein 
doppelter,  indem  die  Scheidenöffnung  an  der  linken  Seite  weiter  ist  imii 
schräg  über  dieselbe  weg  durch  die  Blasens<;hleimhaut  eine  scliarfnndip 
Falte  gebildet  wird.  In  der  Harnröhre,  von  welcher  nur  ein  1  Ctm.  lang« 
Stück  übrig  ist,  befindet  sich  nach  dem  Blasenhalse  hin  ein  Defect  raa 
1,4  Ctm.  Länge  und  1,0  Ctm.  Breite,  der  mit  dem  linken  Rande  der  obon 
Fistel  durch  eine  Narbe  verbunden  ist.  Das  PeritonSum  ist  fast  bis  zum 
Niveau  der  vordem  MuHerlippe  herabgezogen,  die  Blase  sehr  eng,  ihre  Wan- 
dungen sind  hypertrophisch.  Spuren  von  Perimetritis  sind  nicht  vw 
banden.  Das  Becken  zeigte  in  seinem  graden  10,  in  beiden  gclirigen  12,U 
und  im  Querdurcbmesser  des  Eingangs  13,5  Ctm,,  ist  also  nicht  wrsentliclt 
verengt. 

Der  Sitz   in   der  Mitte,  die  enorme  Ausdehnung  der  Vef- 
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letzung  sprechen  dafür,   dass  die  Zange  wahrscheinlich  mit  zur 
Entstehung  derselben  beigetragen  hat. 

Nro.  6.  1875.  Linksseitige,  grosse  Blasenscheidenfistel,  am 
linken  Schambogenschenkel  angeheftet.  Nach  vergeblichem  Versuch, 
directen  Verschluss  zu  erzielen,  wiederholte  Ausführung  der  queren  Ob- 
literation. 

Frau  B. ,  26  Jahre ,  eine  kleine  Brünette  mit  starkem  Panniculus, 
kräftigem  Knochenbau ,  aber  schwächlicher  Muskulatur,  war.  am  27.  .April 
1874  nach  regelmässigem  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  4tägiger  Geburts- 
dauer von  .einem  nicht  grossen  aber  ausgetragenen  todten  Kinde  entbunden 
worden.  Die  Hebamme  soll  bei  ihrer  Ankunft  ganz  im  Beginn  der  Geburt 
die  Blase  gesprengt  und  dann  nach  einer  Reihe  von  Stunden  zum  Arzt  ge- 
schickt haben,  welcher  stundenlang  und  an  zwei  Tagen  nacheinander,  erst 
allein,  später  mit  einem  andern  Arzt  zusammen,  das  Kind  durch  die  Zange 
vergeblich  zu  extrahiren  versuchte  und  schUesslich.  nach  der  Perforation  des- 
selben die  Geburt  beendete.  Die  Patientin  hat  seitdem  den  Uryi  unwillkülu"- 
lich  verloren.  Wir  fanden  eine  2 — 2,5  Ctm.  grosse  Blasenscheiden- 
fistel,  deren  linker  Winkel  durch  narbige  Stränge  am  linken 
Schambogenschenkel  angeheftet  war. 

Operation  am  30.  April.  Es  wurden  15  Suturen  eingelegt.  Bei  Ent- 
fernung derselben  am  6.  Tage  fand  sich  der  im  linken  Vaginalgewölbe  liegende 
Wundwinkel  nicht  vereinigt.  Der  Harn  floss  zum  grösseren  Theil  durch  die 
Scheide  ab.  Ain  20.  Juh  wurde  3—4  Ctm.  oberhalb  des  Scheiderieingangs 
der  Scheide  1  Ctm.  breit  ringsherum  angefrischt  und  hierauf  durch  14  Seiden- ' 
suturen  die  vordere  mit  der  hinteren  Wundfläche  vereinigt.  Am  7.  Tage 
post.  operat.  bei  Entfernung  der  Nähte  fand  sich  der  rechte  und  mittlere 
Theil  der  Anfrischung  per  primam  verheilt,  der  Unke  jedoch  nicht.  Dann  auf 
ihren  Wunsch  e^itlassen.  Wiedereingetreten  am  8.  V.  76.  Nr.  421,  Am 
27.  V.  Abortus.  Frucht  dem  4.  Monat  entsprechend;  sehr  heftige, 
äusserst  schmerzhafte  Wehen.  —  Das  Becken  ist  allgemein  verengt.  Spinae  23,5, 
Cristae  26,0,  Conjugata  externa  17,5,  beide  schräge  Durchmesser  21,5 — 22  Ctm. 
Am  4.  VII.  1876  dritte  Operation.  Anfrischung  der  hintern  Scheiden  wand  in 
einer  Ausdehnung  von  3,5  Ctm.  Darauf  wird  von  dem  unteren  links  gelegenen 
Winkel  der  Fistel  aus  die  Vesicovaginalwand  quer  gespalten  und  nachdem  die  ar- 
terielle Blutung  durch  2  Ligaturen  und  Torsion  mehrerer  Gefösse,  die  parenchy* 
matöse  durch  2malige  Application  des  Ferr.  cand.  gestillt  ist,  die  Vesicovaginalwand 
mit  'dem  angefrischten  Theil  der  Rectovaginalwand  durch  18  Silberdrahtsuturen 
vereinigt.  Am  11.  VII.,  8.  Tag,  Herausnahme  von  14  Suturen.  Die  Ver- 
einigung ist  ganz  fest.  Kein  Tropfen  Urin  quillt  hervor.  Am  13., 
10.  Tag,  Entfernung  der  vier  letzten  Suturen.  Aus  dem  linken  Vereinigungs- 
winkel fliesst  Harn  ab,  wiewohl  eine  Oeffnung  nicht  zu  sehen.  Späterhin 
fliesst  wieder  -aller  Urin  durch  die  Scheide  ab.  Am  3.  VIII.  ward  Pa^tientin 
vorläufig  entlassen.  Im  October  1876  ward  die  quere  Obliteration  wiederholt 
und  gelang  bis  auf  eine  sondenknopfgrosse  Oeffnung,  die  noch  zu  scliliessen  ist. 

Nro.  7.  Durchreissung  der  ganzen  Blasenscheidenwand  mit 
der  Zange  bei  einem  gradverengten  Becken  ersten  Grades.  Heilung 
bis  auf  eine  dicht  an  der  vordem  Mutterlippe  sitzende  linsengrosse 
Oeffnung,  die  monatelang  wiederholten  Aetzungen  widerstand. 

Nr.  453.  17.  V.  76.  S.,  26  Jahr,  als  Kind  die  englische  Kranklieit. 
Am  13.  Juli  1875  mit  der  Zange  nach  einer  viertägigen  Geburts- 
dauer entbunden.  Gleich  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  Abfluss 
des  Urins  durch  die  Scheide.  In  der  vorderen  Scheiden  wand,  etwas  nach 
links  an  der  Mittellinie  ein  ungefähr  4  Ctm.  langer  und  1  Ctm. 
breiter  Riss,  aus  dem  der  Urin  abfliesst.    Die  Schleimhaut  der  Blase 
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ragt  durch  denselben  in  die  Scheide  hinein.  Am  20.  V.  wird  mi 
dor  Anfrisciiung  vom  unleren  Ende  der  Fistel  begonnen  und  rwar  in  «nw 
Breite  von  ungefähr  1  Ctni,  Das  Ende  der  Antrischung  liegt  von  der  Ham- 
röhrenmündung  ungefähr  9  Mm.  entfernt.  Die  in  der  Wundlläche  sich  Ttirwfll- 
bende  Biasenschleimhaut  abgetragen.  Vereinigung  durch  18  Drahtsuluren.  Am 
27.  Mai,  dem  8.  Tag,  wurden  16  Suturen  entfernt.  Es  scheint  Alles  fest  vereiuigL 
Am  2.  VI.  findet  sich  am  ohem  Winkel  eine  kleine  Fistel,  diese  wurde  peätiL 
Entfernung  von  2  Suturen,  13,  VI.  Blasenscheidenfislel  voIlstSnilig  bis  aul 
eine  linsengrosse  Fistel  vor  dem  Muttermund  verheilt,  Einfütirung  des  Tat. 
cand.  Am  27,  nochmalige  AeUung.  11.  VII.  Aeliung  mit  Acid,  sulf.  coucentr. 
Am  14.  ward  Patientin,  nach  deren  Aussage  im  Stehen  und  Gehen  nur 
äusserst  selten  ein  Tropfen  Urin  abgeht  p.  vag.,  im  Liegen  so  gul 
wie  nichts,  entlassen.  Spin.  24,75.  Br.  27,5.  D.  obl,  sin.  20,0.!  dexlr.  21,5. 
Conj.  est.  17,5,  diagon.  9,5.  Im  Oc loher,  November  und  Deceraber  1876  wunl« 
□och  neun  Mal  theils  peririslulär  centripetal,  theils  intrafistulär  das  Femiffl 
candens  ange^ndt,  ohne.dass  es  bis  jetzt  gelaug,  die  kleine  Fistel  Töl^  Dl 
heilen. 

Nro.  S.  Durchreissung  der  ganzen  Blasenscheidenwand,  Viait 
an  der  vordem  Lippe  mündet  der-Stumpf  des  linken  Ureters.  Vtr- 
einigung  und  Heilung  der  Blasenscheidenwand  mit  10  Oalgutligaturen  bii 
auf  eine  bohnengrosse  Fistel,"  in  welche  der  linke  Ureter  mündet. 

Nro.  241.  Am  24.  Jan.  1875  1.  Niederkunft,  5—6  VV'ochcn  lu  früli, 
vorzeitiger  Wasserabfluss ,  von  2  Aerzten  mit .  der  Zange  cntbuoden;  im 
Wochenbett  sofort  unwillkührlicher  Urinabfluss,  Lüngsriss  in  der  Blaseo- 
Bcheidenwand  durch  den  die  Blasenschleimhaut  invcrtirl 
ist.  Derselbe  beginnt  dicht  am  1.  Rande  des  Mutlermundes 
und  geht  bis  dicht  an  das  Tubercul.  vag.  Vom  Riss  geht  linkuseöi 
ein  Narhenstrang  zum  absteigenden  Ast  des  Schambeins,  Ausser  dieser  Fnitcl 
fand  sich  noch  eine  linksseitige  Ureter-Uterus-Scbeidenfistel.  Operation  an 
11.  IV.  76,  Anfrischung  dor  Wundränder  in  einer  Rrcite  von  unge&hr 
0,5  Clm.,  ebenso  der  liinleren  Muttemiundslippe.  10  Catgutligalurcu  und 
1  Seidenligatur.  Ausserdem  noi-h  2  Entspannungssuturen.  Am  18,  Entfemung 
der  Nähte,  bis  auf  den  hinteren  obern  Winkel,  der  Stelle  des  Ureleis,  id 
Alles  verheilt,  30.  V.  Der  obere  nicht  geschlossene  Winke!  ]le^  circa  1  Ctm. 
nach  vorne,  links  von  der  linken  Commissur  des  Muttermundes.  Es  wird  ä 
tiefer  Trichter  ausgeschnitten;  die  hergestellten  Wundränder  haben  cir«i  1  Clin. 
•  Breite.  Starke  Blutung,  5  Seidenhgaluren.  Die  rechte  und  linke  Wund  6b 
Trichters  durch  4  Draht-  und  1  Setdensulur  vereinigt.  Abends  sieutlicb 
beträchtliche  Blutung  aus  der  Blase.  Am  6.  VL  Entfernung  dv 
Ligaturen  und  3  Suturen,  1  Seide-  und  1  Draht  Vereinigung  nicht  gelunpn. 
Am  12,  VII.  auf  6  \\'ochen  nach  Hause  entlassen.  Im  September  und  Octobtf 
1676  wurden  durch  periphere  Aetzungen  der  Vagi nalschl emihaut  um  die  Firiä 
herum  diese  alhuälig  immer  mehr  verkleinert  und  hat  jetzt  BohnengrOsse. 

Nro.  9.  Parturiens  mit  4  Blasenscheidenfisteln,  stirbt  in  Falfe 
von  Lufteindringen  in  die  Venen  des  Uterus. 

1874.  Nro,  931.  M.  ^8'/*  J.  Ul  p.  Als  Kind  Racbitia.  1.  Cd«l 
leicht,  2,  durch  Cephalolhrypsie  beendigt.  Seit  der  2.  Entbindung  UDviS' 
kübrUcher  Harnabgang,  Bei  der  3,  Entbindung  in  der  Anstalt  hohes  FWkt 
inter  partum;  Abgang  von  Fäulnissgasen,  Daher  Exlracüon  am  linken  Fo» 
Nach  der  Ausslossung  des  Kindes  Abgang  von  furchtbar  stinkenden  Gas«i.  Tot 
4"  Stunden  p.  p.  Section:  Beckenmasse  26,0  Spmae,  27,25 Crislae;  Conjofr 
ext.  18,  beide  schräge  20,  conjugata  vera:  7,75,  also  Beckenenge  U.  bs 
ni.  Grades.  D.efccl  des  grössten  Theils  der  hinteren  BlasenwanJ 
resp.   der   Scheide,    weicher    durch    eine   fast   1,5   Ctm.    breite, 
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seitlich  wieder  beiderseits  in  2  Balken  sich  theilende  Brücke 
in  4  Oeffnungen  zerfällt,  von  denen  die  nach  unten  gelegene, 
die  grösste,  zweithalergross  ist.  Die  Brücke  ist  nach  innen  zu 
noch  deutlich  von  Blasenschleimhaut  überzogen,  während  die 
Vaginalschleimhaut  sich  über  dieselbe  fortsetzt.  Die  Ränder  ziem- 
lich glatt,  etwas  gewulstet,  fühlen  sich  namentlich  an  der 
unteren  Peripherie  narbenartig  fest  an.  Die  noch  erhaltene  Wand 
der  Blase  nicht  ulcerirt.  Von  der  Urethra  aus  gelangt  man  mit 
der  Sonde  in  den  unteren  Theil  des  Defectes.  Unterhalb  der 
Fistel  ist  die  vordere  Scheidenwand  in  massigem  Grade  vor- 
gefallen. 

Nro.  10.  Eine  kleine  Blasenscheidenfistel  links  im  Vaginalgewölbe  durch 
Druck  spontan  entstanden,  heilte  ohne  alle  Behandlung. 

1874.  Geb.-Nro.  854.  Ip.  28  J.  I.  Geb.  P.  32".  II.  2«  Stunden.  Das  asphyc- 
tische,  52  Gtm.  lange  und  3030  Gramm  schwere  Kind  zeigte  zahlreiche  Druck- 
stellen am  Schädel.  Am  8.  Tage  tropfenweiser  Abfluss  des  Urins  aus  einer 
Ulceration  im  linken  Vaginalgewölbe.  Heilung  während  des  Wochenbettes. 
Bei  der  Entlassung  war  neben  dem  Muttermund  noch  links  eine  kleine  ver- 
tiefte Narbe.  Am  7.  V.  1876.  Geb.-Nro.  388  fand  die  2.  Niederkunft  der- 
selben Person  Statt,  normale  Geburt.  Wochenbett  normal.  Becken :  conjugata 
Vera  9,75  Gtm. 

Nro.  11.     Zangenentbindung;  ein  Einschnitt  von  dem  rechten  . 
Z'singenblatt   bewirkt   eine   feine  Blasenscheidenfistel,   die  durch 
einmalige  Aetzung  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  geheilt  wird. 

1876.  Geb.-Nro.  265.  Kurt  Ip.  28  J.  Kind  inter  partum  abgestorben, 
1.  P.  62.  St.  IL  6".  Forceps.  Vom  2.  Tage  des  Wochenbetts  ab  Urinträufeln. 
An  der  vorderen  Scheidenwand  hoch  oben  in  der  Nähe  des  Gervix  nach  rechts 
ein  kleiner  Einschnitt,  der  tiefer  ins  Gewebe  zu  gehen  scheint.  Bei  Einführung 
des  Catheters  in  die  Blase  zeigte  sich  dieselbe  fast  leer  und  nur  etwa^  Blut 
enthaltend.  Der  Einschnitt  wurde  mit  unverdünntem  Liquor  ferri  sesquichlorati 
geätzt.  Der  unwillkührliche  Urinabfluss  nahm  von  Tag  zu  Tag  ab  und  am 
16.  Tage  des  Wochenbetts  konnte  die  völlig  geheilte  Puerpera  entlassen  wer- 
den. Das  Becken  war  normal  und  nur  die  lange  Dauer  der  II.  Per.  und  die 
Geföhrduog  des  Kindes  (2malige  feste  Nabelschnurumschlingung)  waren  Indica- 
lion  für  die  Zangenanlegung  gewesen ;  die  Extraktion  geschah  leicht  und  ohne 
jede  Gewalt. 

Nro.  12.  Harnröhrenscheidenfistel,  durch  8  Nähte  vereinigt, 
ohne  völlige  Wiederherstellung  der  Gontinenz;  Anwendung  eines 
Schatz'schen  Pessariums. 

H.  eine  26  Jahr  alte  Brünette  litt  als  Kind  an  Rachitis  und  wurde  am 
6.  Mai  1875  nach  vorher  gemachter  Wendung  mittelst  der  Zange  am  nach- 
folgenden Kopf  von  einem  todten  ausgetragenen  Kinde  entbunden  und  konnte 
seitdem  den  Urin  nicht  völlig  halten.  Ihre  Beckenmessung  ergab:  Con- 
jugata externa  19,  spinae  20,  cristae  23,  beide  schräge  23,  Umfang  83  C.,  also 
ein  in  allen  Durchmessern  zu  kleines  Becken.  Das  untere  Drittheil  der  Scheide 
zeigte  zahh-eiche  Narben  und  2,25  G.  hinter  dem  Orif.  ur.  externum  eine  quer 
verlaufende  Urethralfistel.  In  die  Blase  führte  öine  hoch  gegen  die  Symphyse 
verzogene  kleine  Oeffnung,  nach  deren  Passäge  mit  der  Sonde  Urin  aus  der 
Blase  abfloss.  Bei  der  Anfrischung  wurde  die  Oeffnung  der  Blase  de?  Quere 
nach  incidirt,  die  seitlichen  Narbenstränge  ebenfalls  und  8  Silberdrahtsuturen 
eingelegt.  Die  Vereinigung  gelang  vollständig;  indess  konnte  die  Pat.  auch 
nach  derselben  beim  Gehen  und  Liegen  den  Urin  nicht  ganz  halten.  £in  Pes- 
sarium  von  Schatz  besserte  den  Zustand,  ohne  jedoch  die  Gontinenz  ganz  her- 
zustellen. 
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Mein  Vater  liat  in  einer  selir  ausgedeluxten  geburtsbülflichen  Praxis  uiiil 
in  einer  Gegend,  wo  Osleomalacie  und  Rachitis  enorm  oft  vorkommen  —  in 
Gummersbach,  Reg.-Bez.  Cäln  a.  Rh.  —  unter  mehr  als  700  künstlichen,  lum 
Tbeil  enorm  schwierigen  Entbindungen  nur  folgende  zwei  BlasenscheideD- 
fistehi  erlebt.  Diese  ausserordentlich  geringe  Zahl  scheint  mir,  da  er  zu  sdii 
vielen  Entbindungen  auch  erst  nach  langer  Dauer  der  Geburt  und  aus  gioaser 
Entfernung  geholt  werden  musste,  eine  wichtige  Stütze  für  die  Ansicht  zu  sein, 

-  dass  die  lange  Geburtsdauer  selbst  bei  engem  Becken  denn  doch  nicht  w>  g«- 
Htlirlich  ist,  als  eine  ungeschickte,  wenn  auch  frühzeitige  Anwendung  von  In- 

'  sirunienten. 

Nr.  13.  Frau  M.,  24  Jahr  all,  eine  selir  kleine  Person  mit  rachitisch 
verengtem  Becken :  conjugala  vera  circa  3*/<",  bekam  nach  r^elmässigom  Vo^ 
lauf  ihrer  ersten  Schwangerschaft  am  29.  Nov.  1848  Wehen:  das  Kind  ädU» 
'sicli  in  Gesichtslage  in  den  Becken  ein  gang.  Bei  der  lang  dauernden  Gdwrt 
hörte  mein  Vater  sehr  starken  vagitus  uterinus,  war  sctiÜessUch  gon^Üiigt  ifie 
Zange  zu  appliciren  und  das  inzwischen  abgestorbene  Kind  zu  cxlrahireo. 
Fat,  behielt  nach  dieser  Entbindung  eine  Blasen scheidenfistel  von  der  Gffis» 
eines  Nadelkuopfes.  Am  1.  Januar  1850,  also  13  Monate  später,  wurde  sc 
zum  zweiten  Mal  von  einem  kleinen  diesmal  lebenden  Knaben  mittelst  lUr 
Zange  entbunden.  Man  konnte  die  kleine  Fistel  während  der  Geburt 
gut  sehen,  da  die  vordere  Scheidenwand  vor  dem  Kopf  berget  rieben 
wurde.  Nach  dieser  Entbindung  ist  die  Fistel  vollständig  olin« 
Kunsthülfe  geheilt,  wie  durch  wiederholte  Unlersuchuiigen  nock 
nach  Jahren  constatlrt  werden  konnte. 

Nr.  14.  Frau  D.,  eine  28jähiige  Primipara,  bei  welclier  am  16.  Not.  1874 
wegen  bedeutender  rachitischer  Beckenenge  mit  Nabelschnur-  und  HandvoibD 
neben  dem  Kopfe  ein  Arzt  die  Perforation  und  dann  die  Zange  und  den  Hikeo 
zur  Extraktion  des  Kindes  angewandt  hatte,  wurde  von  meinetn  Vater,  nach 
vei^eblichen  Versuchen  mit  einem  Cianioklaslen  durch  den  Cephalotbmplir 
entbunden.  Das  Wochenbett  verlief  gut.  Als  aber  die  Wöchnerin  am  8.  Tagr 
aufstand,  floss  plötzlich  der  Urin  ab  und  bei  der  Exploration  fand  sich  mm 
eine  kleine  gangränöse  Stelle  im  Blasenhalse.  Es  wurde  sofort  Seit(iib|( 
angeordnet,  der  Catheter  eingelegt,  der  Fistehand  mit  Lapis  infernalia  toocbirt 
und  auf  diese  Welse  die  Fistel  in  8  Tagen  völlig  geschlossen. 
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Ausser  denjenigen  Urinfisteln,  bei  welchen  die  Fistel  in  den  Geni- 
talkanal mündet,  giebt  es  nun  noch  eine  Reihe  von  Blasenverletzungen, 
bei  welchen  das  Lumen  der  Blase  mit  andern  Nachbarorganen  in  Ver- 
bindung steht.  Meistens  sind  die  abnormen  Oeffhungen  in  der  Blase 
durch  Erkrankungen  der  Nachbarorgane,  resp.  Ulceration  derselben  zu 
Stande  gekommen  und  man  kann  den  Hergang  dann  nicht  selten  als 
eine  Art  von  Naturheilung  des  ursprünglichen  LeideAs  betrachten.  Mit- 
unter treten  sogar  nicht  eher  Beschwerden  bei  jenen  Zuständen  auf, 
als  bis  die  Blasenperforation  eingeleitet  wird  oder  eingetreten  ist,  so 
dass  nicht  grade  selten  die  Affektionen  der  Blase  selbst  die  ersten 
Symptome  der  Leiden  jener  Nachbarorgane  bilden  und  auch  bis  zum 
Ende  die  Hauptsache  bleiben.  Die  Blase  kann  nänilich  in  abnormer 
Verbindung  stehen  mit  einem  Eierstock,  mit  der  Höhle  eines  ex- 
trauterin entwickelten  Eies,  mit  dem  Mastdarm,  dem  Dünn- 
und  Dickdarm,  ja  sogar  endlich  mit  dem  Magen  und  mit  der  Gallen- 
blase.    Wir  haben  diese  Anomalieen  hier  etwas  näher  zu  betrachten. 

§.111.  Die  Perforationen  der  Blase  durch  Ovarialkysten 
sind  nicht  grade  selten.  Wenn  aus  dem  Kystom  nur  Flüssigkeit  in. 
die  Blase  übertritt:  wie  Eiter,  Serum,  Colloidflüssigkeit,  so  wird  sich 
nach  Abgang  derselben  mit  dem  Urin  nur  so  lange  eine  abnorme  Be- 
schaffenheit' des  Urins  constatiren  lassen,  als  die  Communikation  besteht. 
Ist  der  Druck  von  der  Cyste  aus  gering,  so  wird  sie  sich  wieder  scUiessen 
und  höchstens  noch  eine  Zeitlang  Dysurie,  allenfalls  eine  gewisse  ca- 
tarrhalische  Beschaffenheit  des  Urins  bleiben.  Beispiel  den  Fall  von 
Bennet  u.  A.  Anders  ist  es  dagegen,  wenn  derbere,  feste  Gegenstände 
aus  dem  Kystom  in  die  Blase  übertreten.  Als  solche  hat  man  gefun- 
den: Haare,  Fettklumpen  und  Zähne.  Obrien  (1834),  Civiale 
(1860),  Robert  Lee  (1860),  Humphrey  (1864),  Blackmann  (1869) 
entfernten  aus  der  Blase  ziemlich  grosse  Steine,  welche  je  einen  Zahn 
zum  Kern  hatten.  Der  best  beobachtete  Fall  aber  ist  der  von  Seutin 
(Brüssel  1838). 

Bei  einer  58jährigen  Frau  waren,  da  man  mehrere  Steine  in  ilirer  Blase 
erkannt  hatte,  lithotriptische  Versuche  gemacht,  später  die  Lithotomie  ausgeführt 
und  zwei  Steine  extrahirt  worden,  von  denen  der  grössere  und  härtere  innig 
an  der  oberen  und  linken  seitlichen  Wan3  der  Blase  adhärirte.  Das  Gentrum 
dieses  Steines,  der  beim  Ausziehen  zerbrach,  enthielt  einen  wahren  Zahn. 
Nach  dem  Tode  der  Patientin  fand  man  die  Innenfläche  der  verdickten  Blasen- 
wand mit  Harngries  incrustirt;  den  linken  Eierstock  hypertrophisch  und  in 
seinem  Gentrum  eine  Höhle  von  1  Zoll  im  Durchmesser,  in  welcher  ein  Büschel 
Haare  und  eine  knöcherne  Masse  sich  fand.  Die  Eierstockshöhle  verengerte 
sich  nach  der  Blase  zu  in  einen  Kanal  von  1  Zoll  Länge  und  2—3  Zoll  Breite, 
der  sich  in  die  Blase  öffnete.  In  diesem  Kanäle  fand  sich  eine  hohle  Zahn- 
krone ohne  Wurzel,  welche  ebenso  wie  die  Knochentheile  und  Haare  der  Eier- 
stockshühle  mit  einer  dünnen  Schicht  von  Harnsalzen  beschlagen  waren,  ein 


Bewi'is,  class  der  Urin  in  diese  Höhle  gelangt  war.     Die  linlte  Tuba  war  öhtf 
das  linke  Lig,  ovarü  nach  hinten  gesclilagen.     Der  zweite  festere  Stein  luUt 

in  dem  Blasen-Eierstoeksltanal  gesteckt. 

Ausser  in  diesem  Falle  sind  noch  von  den  Autoren:  Dclpedi, 
Marshall,  Larrey,  Hamelin,  Phillips,  Delarivitre  und  Rüge  Htum  in 
der  Blase  von  Frauen  gefunden  worden,  die  zweileUos  aus  Denuoiil- 
kj-atomen  stammten,  da,  den  Fall  von  Riige  auEgenommcn,  in  Bllen 
übrigen  auch  Knochen  in  derselben  conatatirt  wurden  und  meist  uch 
Fett  u,  a.  D.  gefunden  wurden.  L.  Mayer  und  Ulrich  beobachteten 
die  Entleerung  reichlicher  Mengen  flüssigen  Fettes  aus  Eier- 
Stocks  cysto  men  in  die  Blase.  Diese  EHminationen  von  Huarcn ,  Kno- 
chen, Zähnen  und  Fett  haben  bei  manchen  der  Kranken  jahrelang  an- 
gehalten. ■ 

§.  112.  Die  Perforationen  extrauteriner  Fötalsäckc  unJ 
ihres  Inhaltes  in  die  Blase  entstehen  ebenfalls  durch  die  im  Innont 
jener  Säcke  und  in  ihrer  Umgebung  sich  entwickelnden  EntzUndoiigi- 
und  Suppurationsprozesse.  Sobald  eine  Commimikation  zwiachm  der 
Blase  und  einem  Fötahack  besteht,  können  nach  und  nach  die  Ftul' 
theile  durch  die  Blase  nach  aussen  •  abgehen,  doch  ist  diese  Art  ia 
Entfernung  nach  aussen  seltener,  wie  durch  den  Darm  und  Gieuler 
konnte  bis  1856  nur  sechs  Beobachtungen  sogenannter  aecundärer 
HarnblasenschwangcrBcbaften  sammeln.  Der  erste  Fall  wurde 
1714  von  Ebersbach  beobachtet.  Der  weitaus  wichtigste  und  interw 
santeate  Fall  ist  der  von  Joaephi  in  Rostock  beobachtete,  den  wir  if 
her  hier  ausführlicher  geben: 

Die  Patientin  Joseplii's  war  1788  Ende  Februar  zum  zweiten  Mal  schwur 

ger  geworden.     Seit  der  37.  Woche   fühlte  sie  keine  Bewegung  mein-,  «1 

Ostern  1789  hatte  sie  allmählig  ihre  Regel   wieder  bekommeD  und  war  non 

bis  1797  ausser  einem  zeitweise  eintretenden  Druck  auf  die  HsfD- 

blase  und   einer   harten   und  lästigen  Geschwulst,    besonders  Inder 

rechten   Unterbauchgegend  ziemlieh  wohl.    Im  Jahre  1797   IvekAm  M 

Frost,  Kolik-  und  Kreuzsch.nierzen,  förmliche  Wehen,  atsdunxin 

intermittirendes  Fieber  mit  Smaligen  täglichen  Anfällen,   welches  '/*  W" 

lang  anhielt.    Von  dieser  Zeit  an  stellte  sich  auch  eine  Harnstrenge  mit 

enormen  Schmerzen  ein,  welche  sie  zwangen,  beinahe  alle  Augenbikif 

und  zwar  auf  den  Knieen  liegend  oder  doch  in   einer  sehr  vorwSrts  gf 

bogenen  Stellung  den   Harn  zu  lassen,  der  jederzeit  In  ganz  kleioOD 

Quantitäten  abging  und  aus  Eiter  und  Stücken  einer  dicken  Gall«rtf' 

bestand.    Um  Ostern  1800   bemerkte  sie  zuerst,  daas  ein  harter  Körper  sich 

in  ihrer  Harnröhre  befand  und  Johannis  1800   ging  ihr  der  erste  weis» 

graue,    bohnengrosse   Stein  mit    dem    Harn  ab.     Ihm  folgten  töepi 

ein  Knochen  Ton  3  Zoll  Länge,  nämlich  das  Wadenbein  des  Kindes,  dann  «t 

Stein,  dann  das  Felsenbein  mit  phosphorsaurer  Kalkerdc  überzogen,  daitS  | 

oacheinaiijiLftC^g4.AirBekorn-  bis  bohnengrosse  Steine,  darauf  d>i 

^^^n|aHHBHB|Atbeil   des   Hinterhauptsbeines,  ein   (ichörknfichelcbou 

HM^^^^^^^^^^B|  Tom  Siebbein  1801  wurde  von  einem  Aflt. 

^^^^^^^^^^^^^HiMn  Einschnitt  erweitert  und  dadurch  der  Unterkiefw 

^^^^^^^^^^^^torahirt.  Zeitweise  trat  völlige  Harnverhaltons 

^^^^^^^^^^^^^pwaren  etwas  geschwollen  und  von  dem  wegsirkcrmlHa 

^^^^^^^^^^Hbt,     Durch  die   erweiterte  Harnröhre   kam  tun 

^^^^^^^^^^^^^Hk||^£ta^bals(- ,  er  gegen  einen  grossen,  harten, 
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nicht  fortzubewegenden  Körper  stiess.  Die  Patientin  konnte  ihrer  Qualen  wegen 
nur  stark  vornübergebeugt  oder  auf  den  Knieen  liegend  zubringen.  Der  Appetit 
war  gut,  häufig  Obstruetion  vorhanden.  Bei  der  öfter  eintretenden  Ischurie 
wurde  mit  dem  Catheter  ein  scheusslich  stinkender  Harn  entleert.  Versuche, 
die  Harnröhre  mit  zunehmend  dicken  Wachskerzen  zu  dilatiren  und  dann  die 
grösseren  Körper  zu  extrahiren,  misslangen  wegen  der  Grösse  der  Knochen. 
Daher  wurde  von  Josephi  die  Bauchwand  durchschnitten,  die  Blase  geöffnet, 
2  Zoll  lang,  und  konnten  alsdann  durch  die  Incision  112  Stück  Knochen 
aus  ihr  entfernt  werden,  hn  Blasenhalse  lagen  noch  drei  grosse  Steine, 
deren  Extraction  per  urethram  nicht  möglich  gewesen  war.  Im  Grunde  der 
Blase  rechts,  wo  der  Kopf  gesteckt  hatte,  war  eine  Oeffnungr  Am  dritten  Tage 
starb  die  Patientin  und  J.  fand  nun  in  der  Blasen  wand  zwei  Oeffnun- 
gen:  eine  links  oben  im  Grunde  groschengross,  mit  harten,  callösen 
Rändern  und  eine  rechts  oben  gelegene  2*/»  Zoll  im  Durchmesser,  aus 
welcher  er  bei  der  Operation  den  Kindskopf  mühsam  hervorgezogen  hatte  und 
die  offenbar  mit  dem  extrauterinen  Fötalsack  zusammenhing. 

in  Giessler's  Fall  (1856)  waren  bei  einer  Frau  ein  Jahr  nach  Beginn 
ihrer  zweiten  Gravidität  Eiter  und  Knochen  einer  7  monatlichen  Frucht  per 
rectum  abgegangen.  Dann  stellten  sich  Urinbeschwerden  ein:  mittelst  des 
Catheters  entdeckte  man  Knochen  in  der  Blase  und  entfernte  sie  durch  die 
Harnröhre.  Die  Defäcation  ging  bald  durch  das  Rectum,  bald 
durch  die  Blase  vor  sich.  Die  Kranke  starb  drei  Wochen  nach  der 
Blasenperforation  an  Erschöpfung  und  man  fand  fistelartige  Oeffiiungen  vom 
Fistelsack  nach  Blase  und  Rectum  hin. 

Auch  Thompson  konnte  aus  der  Blase  einer  Patientin,  die  seit  sieben 
Jahren  wieder  schwanger  zu  sein  glaubte,  nach  zwei  Einschnitten  in  die  Harn- 
röhre verschiedene  Fötustheile  und  weiter  aus  einer  links  von  der  Blase  ge- 
legenen mit  ihr  coramunicirenden  Höhle  Arme,  Becken,  Beine  uivi  Schädel- 
theile  des  Fötus  erst  in  die  Blase  und  von  dieser  nach  Aussen  extrahiren. 
Bis  auf  eine  massige  Incontinenz  des  Harns  genas  die  Patientin  völlig.  Aehn- 
lieb  war  es  in  dem  Falle  von  B.  S.  Schultzß,  wo  wahrscheinlich  eine  Tubo- 
üterinschwan gerschaft  ausser  in  dem  Darm,  auch  in  den  Uterus,  durch  die 
Bauchhaut  und  in  die  Blase  perforirt  war  und  zuerst  der  Abgang  einer  Rippe 
und  eines  Wirbelkörpers,  dann  einer  grossen  Anzahl  kleiner  Knochen  durch 
die  Urethra  constatirt  wurde  und  nach  Erweiterung  der  Bauch-Fötalsackfistel 
die  Fötalknochen  extrahirt,  die  Gommunikation  mit  der  Blase  durch  Aus- 
spülung des  Fötalsackes  von  der  Blase  aus  festgestellt  und  endlich  die  Patientin 
ganz  geheilt  wurde,  ohne  dass  die  Blasenöffnung  von  der  Bauchwunde  aus 
besonders  geschlossen  wurde.  Wiederholt  traten  bei  dieser  Patientin  urämische 
Erscheinungen  auf,  welche  B.  S.  Schnitze  durch  eine  von  der  mit  faulenden 
"Stoffen  in  steter  Berührung  befindlichen  Blasenschleimhaut  fortgeleitete  catar- 
rhalische  Entzündung  erklärte.  —  In  dem  Falle  von  Edgar  starb  die  Patientin 
noch  ehe  die  Theile  des  im  uterinen  Stück  der  linken  Tube  entwickelten 
Fötus  durch  die  schon  vorhandene  OefFnung  in  die  Blase  übertreten  konnten. 

§.  113.  Abnorme  Verbindungen  zwischen  dem  Lumen 
der  Blase  und  des  Mastdarms  kommen  bei  Weibern  ausser- 
ordentlich selten  vor.  Die  Entstehung  derselben  wird  meistens  durch 
Abscesse  im  kleinen  Becken  oder  in  seiner  Nähe  bewirkt,  welche 
sowohl  in  die  Blase  als  in  den  Mastdarm  durchbrechen.  Mitunter  ist 
dabei  die  Lagerung  der  Perforationsstelle  und  der  sie  verbindende 
Fistelgang  von  der  Art,  dass  zwar  Urin  in  den  Darm,  aber  nicht  Koth 
in  die  Blase  treten  kann,  so  dass  dann  wirklich  eine  Urin fistel,  näm- 
lich eine  Blasenmastdarm  fistel  entstanden  ist.  Als  Beispiel  diene 
der   von  Eble   beobachtete  Fall,    in   welchem  ein  20j ähriges  Mädchen 
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eine  abscedirende  Psoitis  bekommen  hatte,  4 — 6  Wocheii  nacK*  iki 
ErkrankungBantang  Blut,  Eiter  und  Urin  aus  dem  Slastdarm  entl«orti 
und  seitdem  auf  nattlrlichem  Wege  gar  keinen  Urin  mehr  pnHemte, 
bis  mit  der  Abnahme  des  Aueflussea  aua  dem  Mastdarm  die  Urinent- 
leerung  durch  die  Harnröhre  wieder  öfter  Btattfand.  —  Ist  wie  in  dea, 
oben  erwähnten  Fall  von  Gieaaler  (§.  112)  die  Communikation  zwisdun 
Mastdarm  imd  Blase  gross,  so  kann  der  Rectaliuhalt  durch  die  UtKten 

tiassiren  und  es  kann  natilrlich  auch  zur  Steinhildung  kommen.  Aahn- 
ich,  wenn  auch  ans  anderer  Ursache  entstanden,  war  die  Blasoiuuut- 
darmiistel,  welche  George  Glen  beobachtete.  Bei  der  betreffendca 
Patientin  waren  bald  nach  einer  schweren  Geburt  Erscheinungen  *mi 
entzündliclien  Prozessen  im  Leibe  mit  heftigen  Bl äsen besch werden  ml- 
standen.  Die  Patientin  besserte  sich,  bekam  aber  unter  WiedereintriK 
jener  Leiden  14  Monate  später  sehr  schmerzhafte  Abgäuge  ron  Darm- 
gasen  und  Kotb  aus  der  Urethra  und  starb  ein  Jahr  später.  Am 
Giiind  der  Blase,  deren  Wandungen  verdünnt  waren,  fand  sieb  «me 
Oeffiinng,  die  mit  dem  Rectum  commnnicirte ;  hier  hatte  sich  nach  d*t 
schweren  Entbindung  eine  adhäsive  Entzündung  mit  Abscessbildnni 
etablirt,  deren  Gänge  Rectum  und  Blase  perforii-t  und  zu  der  Msü- 
darmblasenfistel  getllhi't  hatten.  ■ 

Zwischen  der  Blase  und  den  höher  gelegenen  Theil«i 
des  Darmes,  namenthch  lieum  nnd  Jejunum  treten  leichter  Ver- 
klebungen ein  und  können  daher  auch  leichter,  weil  auf  kllraerent 
Wege,  Fisteln  entstehen.  Eine  Fistula  colico-vesicalis  beschrieb  bo- 
spielsweise  van  Geuns ;  die  trichteriormige  Oefinung,  durchweiche 
man  eine  massige  Feder  führen  konnte,  ging  von  äom  Darm  in  den 
Blasengrund,  einige  Zoll  iijjer  dem  After.  Die  Patientin  war  5  Jahre 
vorher  an  der  Cholera  erkrankt  gewesen  und  hatte  sich  seitdem  aick 
mehr  recht  erholt.  Der  instructivate  Fall  einer  Fistula  insteatiao-m^ , 
calia  ist  von  L.  Mayer  mitgetheilt. 

Die  28  Jahre  alte  Patientin  hatte  2  Mal  normal  geboren  und  6  i 
nach  ihrer  zweiten  Entbindung  im  27.  Jahr  profuse  Diarrhöen  niil  Aufträbaim 
des  ganzen  Leibes,  Schmerzen  in  der  Regio  iliaca  dtattra  und  EnlstehtiD| 
daselbst  durch  die  fiauchdecken  fühlbaren  schmerzhaften  Geschwulst  bekon 
Zu  der  letzteren  gesellten  sich  nach  '/»  Jahre  quälende  Blascnbescbtmdia 
und  hielten  3  Jahre  an,  dann  wurde  die  Patientin  wieder  schwanger  ua' 
fühlte  in  der  Mitte  dieser  Gravidität  eines  Tages  obue  grosse  Scümenn 
Darmgase  durch  die  Urethralmflndung  abgehen.  Bald  (f.iraiif  i  "" 
sie,  dass  der  Urin  zuweilen  grünlich,  grau,  sehr  dick,  flockig,  mit  v. ,  ■  '  '  ' 
Körperu  gemischt  war,  wie  unverdaute  Ingesta:  Karloffekli" 
fasern,  ChocoJade,  welche  3 — 4  Stunden  nach  dem  Genussi 
ändert  entleert  wurden.  Blaubeeren  gaben  dem  Urin  die  entsprii ' 
Die  Bl äsen besch werden  Hessen  nur  etwas  nach;  die  Schwangerer  b.iil  «-.-r 
ihr  normales  Ende,  die  Patientin  inusste  wegen  Querlage  des  Kindes  dunll 
die  Wendung  entbunden  werden.  Das  Wochenbett  verlief  ziemhctt  tv^dndenif^ 
Nach  demselben  kehrte  die  Periode  nicht  wieder,  die  Diarrh5i-n  w 
häufiger,  ganz  besonders  des  Nachts,  wo  sie  sechs  bis  neun  Mal 
Schmerzen  im  ganzen  Leih  und  quälendem  Tenesmus  erfolgten,  Dk  StuU- 
gänge  waren  meist  ganz  dünn,  flockig,  graugrünhcli  mit  unverdnulTn  Speis«' 
resten,  den  Blasen entleemngen  ähnlich,  nur.  von  laculenterein  G«rucbe.  D« 
erwälinte  Geschwulst  ragte  vom  grossen  Becken  durch  den  Eingans  In  ^  j 
kleine  Becken  hinein  und  erfüllte  den  rechten  vordem  obern  TTieil  <hsE«Ibix.  \ 
—  Die  Urethra  war  erweitert,   es  gelang  mil   dem  Catheter   nicht  *&•  FIsW-  [ 
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ÖfTnung  zu  linüeD.  Damals  wiii'de  die  rapide  Dilatation  der  Harurühre  uiid  Be- 
tastung der  BlaEeniimeiiOäche  mit  dem  Finger  nocb  äusserst  selleu  angewandt. 
Die  Kranke  versicherte,  sie  habe,  wenn  der  Darminhalt  in  die  Blase  träte,  das 
Gefühi,  als  ob  ihr  eine  brennende  Flüssigkeit  in  die  Blase  eingespritzt  würde, 
sofort  entstehe  in  derselben  ein  quälendes  Drängen  zum  Harnen .  Beim 
Uriniren  seien  die  Schmerzen  in  der  Blase  krampfhaft,  erstreckten  sieh  in  die 
Urethra  bis  zum  Orificium  und  auf  diese  ganz  besonders  heftig,-  wenu  Stucke 
Kolbes  abgingen.  L.  Mayer  nahm  ein  krebsiges  Darmleiden  als  Ursache 
der  Perforation  an  und  als  Stelle  des  Durchbruchs  den  untersten  Theil  des 
Dfinodarms  und  erklärte  als  Ursache  der  Diarrhoen  mit  dem  quälenden  Tenes- 
mus  in  der  Nacht,  den  in  hegender  Stellung  erfolgenden  Uebertiitt  des  Urins 
aus  der  Blase  in  den  Darm.  Da  die  F*atientin  bei  einer  roborirenden  und  leicht 
sdslringirenden  Medication  sich  erholte,  so  ist  die  Diagnose  nicht  durch 
die  Section  sichergesteUt  worden  und  man  kann  ebenso  gut  an  eine  Kom- 
munikation von  Coecum,  Tesp.  processus  vermiformis  mit  der  Blase,  veranlasst 
durch  eine  Peritypbhtis  denken.  Dagegen  würden  durch  tuberculöse  Geschwüre 
bewirkte  Blasendünndarmfisleln ,  wie  sie  z.  B.  Quiquerez  bei  einem  Manne 
beobachtet  hat,  ebenso  wie  carcinomatöse  Ulcera  nach  ihrem  Durchbrueh  in 
ein  Nachbarorgan  schwerlich  noch  so  lange,  wie  hier  —  über  l'/i  Jahre  — 
von  der  Patientin  überstanden  worden  sein,  zumal  die  Elsistenz  des  schmerz- 
haften Tumors  schon  5  Jahre  vorher  conslatirt  war. 

§.  114.'  Directe  Verbiudungon  zwischen  Magen  und 
Blase  des  Weibes  sind  mir  aus  der  Literatur  nicht  bekannt.  Es 
wäre  indessen  denkbar,  dass  eino  durch  enorme  Urinretention  auBge- 
dehnte  Blase  in  Folge  von  PericystitiB  mit  dem  Magen  resp.  mit  der 
Gallenblase  verwüchse  und  die  verklebte  Partie  nachträglich  perforirt 
würde.  So  hat  man  Gallensteine  in  der  Blase  gefunden,  die  indess, 
ebenso  wie  der  Mageninhalt,  auch  auf  Umwegen  in  die  Blase  gelangen 
könnten,  dadurch  nämlich,  dass  die  rechte  Niere  mit  dem  Magen  oder 
der  Gallenblase  verwachsend  von  den  Mageuwänden  perforirt  würde 
und  einen  Ähzugskanal  tilr  den  Magen  in  die  Blase  lieferte.  So  war 
es  z,  B.  in  dem  von  Melion  publicirten  Falle  eines  56jährigen  Mannes, 
der  an  Nephritis  catculosa  leidend,  mit  dem  Urin  Mohnkömer  und 
Nudeln  entleert  hatte:  an  dessen  hinterer  Magenwand  eins  Oeffiiimg 
aich  befand,  welche  in  die  im  oberen  Theil  mit  einer  Höhlung  versehene 
rechte  Niere  führte,  deren  Nierenbecken  zwei  Steine  enthielt.  Der 
rechte  Harnleiter  war  federspuldick  und  in  der  Harnblase  ein  sehr 
fester  hühnereigrosaer  Stein.  —  Aebnliche  Vorkommnisse  sind  natilrhch 
auch  bei  Fraaen  möglich. 

§.  115.  Die  Symptome  aller  dieser  verschiedenen  Blasenfisteln 
ergeben  sich  aus  den  angeführten  Bei  spielen,  die  zugleich  deren 
Aetiologie  am  klarsten  darstellen.  Ihre  Diagnose  ist  nicht  schwer, 
wenn  man,  sobald  Harnbeschwerden  eingetreten  sind,  die  genaue  Unter- 
suchung des  mit  dem  Catheter  direct  entleerten  Urins  mit  Hülfe  chemi- 
scher Heagentien  sowohl  als  mit  dem  Mikroskope  niemals  vernachlässigt. 
Pflanzliche  imd  thierische  Zellen  werden  wir  bei  der  Anwendung  des 
Mikroskopes  oft  in  grosser  Menge  erkennen.  Bei  Speisenresten  genügt 
—  den  sicher  per  urethram  erfolgten  Abgang  vorausgesetzt  —  oft  schon 
die  Betrachtung  mit  blossem  Äuge.  Um  aber  den  Sitz  und  die 
Grösse  dieser  Blasendarmfisteln  zu  erkennen,  ist  natürlich  die 
Dilatation  der  Urethra  durchaus  erforderlich.     Man  kann  wahrscheinlich 
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durch  die  S)iecu!a  direct  die  CoinmunikationssteUe  eich  einslelleti,  in- 
dem man  neben  dem  Finger  einen  langen,  elastiechen  Catbctcr  tu  djn 
Fistel  filbrt  und  über  diesen  nnn  daß  passeodste  Urethrftlapccuiaio  ein- 
schiebt ,  durch  welches  man  dann ,  zur  Bloslegung  der  FistelrKnder 
allenfaÜB  noch  kurze  scharfe  Häkchen  einzneetzeu  vermöchlc, 

§.  116.  Die  Prognose  der  Bksendarmfiateln  ist  im  AUgft- 
meinen  ungünstig  zu  nennen.  Die  Kranken  stechen  troUt  m<^>meii- 
taner  Erleichterung  imd  scheinbarer  Besserung  meist  langsam  Ana 
Tode  entgegen.  Hoffen  wir,  dass  es  mit  Hülfe  der  directeii  Thenpia 
mehr  und  mehr  gelinge,  auch  solchen  Patientinnen  sichere  Heilung  n 
verschafien.  Es  kommet!  freilich,  wie  der  Fall  von  Ed.  Martin  be- 
weist, durch  zweckmässige  Diät  untersttttzte  Spontanheilungen  t«, 
indess  scheiut  dies  besonders  nur  bei  den  durch  oxulcerirt«  Ex- 
sudate bewirkten  BlasendarmfiBteln  der  Fall  zu  sein,  bei  denen  iat 
schrumpfende  E:<eadat  eine  allseitige  Compression  des  Fistelgangcs  be- 
wirkt. —  Bei  Blasen oierstockflfi stein  und  Blasenfotalsackfasteln  und 
die  Umstände  im  Ganzen  gUnstiger,  insofern  sie  sich  eher  schliesHO, 
sobald  keine  Fremdkörper  mehr  durch  dieselben  passiren. 

§.  117.  Behandlung:  Bisher  wai'  die  Therapie  eigentlich  macht- 
los gegen  diese  Leiden.  Nur  in  den  wenigen  Füllen,  in  welchen  dit' 
Fistel  nachweisbar  im  obern  Thi^il  des  Mastdarms  oder  im  S.  Romunim 
lag,  leitete  man  durch  die  Ämussat'ache  Colotomie  den  Kotfa  ron  dtr 
Fistel  und  damit  von  der  Blase  ab  imd  stellte  auf  diese  Weise  mta 
erträglicheren  Zustand  her.  Jetzt  kann  man  nach  Erweiterung  ia 
Harnröhi-e  die  Blaaenmündung  der  Fistel  mit  dem  Finger  anfencba, 
dann  wie  wir  im  §.  115  angegeben  haben,  mit  dem  >Specu1inn  ÖB- 
steUen  uud  nun  eine  genaue  Äetzuug  derselben  mit  Uällonsiein  a 
Substanz,  oder  mit  Cliromsäure  vornehmen.  Die  AppUeutiun  d« 
Ferrum  candeus  dürfte  wegen  der  Kahe  des  Peritonäuma  witbl  au 
sehr  vorsichtig  und  leicht  geschehen. 

Sollte  auf  diese  Weise  die  Heilung  nicht  gelingen,  so  blieb  noci, 

der  neuerdings  von  G.  Simon  n.  A.  wieder  sehr  empfohlene  Scheiden- 

blasenschnitt    (siehe    Einleitung   §.    8.)  zur    Umstülpuug   der  KeM 

übrig,  wobei  mau  die  Fistel  grlüidlicher  ätzen  und  sogar  an  deo  V«i^ 

Echluss    derselben    durch    die   blutige    Naht    mit    CatgutÜidcn    deskci 

könnte.     Man    wird    in    diesem    Falle   die  Incision   durch    di«    BtaMB- 

scheidenwaud    erst   nach   der  Heilung  der  Fistel  wieder    i  i.ii  si  lillumi 

Bei  Communikationen  der  Blase    mit  Fötalsäcken  oder  Dermoid- 

Cysten  wird    es    theils    von    der  Grösse   der    in    der  Blase    befimlHclNa 

Concremente,  Knochen  uud  Steine,   theils  von  der  Grösse  des  Tamoi* 

und  der  vorwiegenden  Tendenz  desselben  zum  Durchbruch  uacb  iifewi 

einer  Seite  bin  abhängen,  ob  man  mit  Dilatation  der  Urethra,  Extraktton 

der    Fremdkörper   und    Aetzung   der    Hohle    ausreicht    oder   ob  mn 

^^er  der  Symphyse  einen  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  und  Btueo- 

^^H|äangen  zu  machen,  ev.  den  Ovarialtumor  ku  excidinMi  baL 

^Hb  Im  Allgemeinen  wird  man  bei  allen  abnormen  Verbind  un^nn-M 

HBudieti    der  Blase    imd    ihren    Nachbarorganen    die    InnenfläJi^he  ocr 

HtBteren  möglichst  oft   durcb  Irrigationon  mit  lauwarmen  SaUcykiiiK- 

^Bjttuigen   (1  :  1000)    mitteldt    des    Hegar'scbon    Trichters    dcsinficiniB, 
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wird  innerlich  milde  Diuretica  geben  und  falls  der  Darm  seinen  Inhalt 
in  die  Blase  entleert,  sowohl  durch  gelinden  Gebrauch  der  Opiate 
dessen  Peristaltik  herabsetzen,  als  bei  gleichzeitiger  Anwendung  ad- 
stringirender  Medicamentc  (Chinadecoct,  Dec.  Colombo,  Ratanhiae)  den 
Uebertritt  der  Inges ta  in  die  Blase  zu  verhindern  suchen. 

III.    Die   B  e  r  s  t  u  n  g  e  n   der  weiblichen  Blase. 

Ltteratur.  R.  Barnes:  Obstetr.  Transactions.  Vol.  V.  1864,  p.  171.  A. 
Graw:  Zur  Casuistik  der  Blasenrupturen.  I.-D.  Breslau  1871.  30  S.  Jos.  Gruber: 
"Wiener  Wocbenbl.  Nro.  87.  1857,  Harrison:  Dublin  Joum.  1836.  p.  27  u.  Schmidl's 
Jahrb.  Bd.  17.  S.  97.  Hawkins:  Lancel  1850.  Vol.  I.  p.  573.  Houel:  Des  plaies 
et  des  ruptures  de la  vessie.  Th<>sc.  Paris  1857.  Lyn:  med. obscrval.  and  Inquiries.  IV. 
Nro,  86.  Macpherson  and  Dickson:  med.  chirurp.  Transactions.  Vol.  33.  1852. 
Bull. de  la  socieU' d'anatomie.  1854.  p.  21.  E d.  Martin  :  Neigunjjren  u. Beugungen  d.  Ge- 
bärmutter. II.  Aufl.  1870.  p.  233.  Leonidas  van  Praag:  Neue  Zeitschrift  für  Ge- 
burlskimde.  Berlin  1851.  Bd.  29.  p.  225  u.  229  (enthält  die  Fälle  von  Lynn  und 
Doeveren).  Smith:  New- York  Journal.  May  1851.  Schmidl's  Jahrbücher,  Bd.  74. 
p.  59.  R.  W.  Smith:  Dublin  Journal.  Bd.  53.  p.  347.  April  1872.  Winckel: 
Berichte  u.  Studien  a.  d.  Kgl.  Entbhulungs-Institute  in  Dresden.  1876.  IL  Bd.  p.  76. 

§.  118.  Actio logic.  Eine  Berstung  der  Blase  des  Weibes  kann  für 
gewöhnlich  nur  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  dieselbe  mehr  oder  weniger 
geflLllt  ist  und  eine  Gewalt  von  Aussen  oder  von  den  Nachbarorganen 
die  Wände  jenes  Organs  triift.  Je  grr)sser  die  Gewalt,  um  so  geringer 
braucht  die  Füllung  zu  sein;  Stoss,  Schlag,  Fall  auf  den  Leib,  Sturz 
auf  die  Füsse  aus  bedeutender  Höhe  herab  kann,  wie  Wemher  in 
einem  Falle  bewiesen  hat,  sogar  bei  leerer  Blase  die  Berstung  bewerk- 
stelligen. Indess  sind  diese  Ursachen,  die  beim  Manne  namentlich  bei 
Raufereien  so  oft  vorkommen,  beim  Weibe  viel  seltener,  daher  auch 
die  Blasenruptur  bei  letzterem  viel  seltener  eintritt  als  beim  Manne: 
Graw  fand  unter  86  Fällen  nur  11  bei  Frauen.  Hawkins  fand  bei 
einer  Frau,  welche  einen  Schlag  auf  den  Leib  bekommen  hatte,  zwei 
Blasenrisse,  den  einen  1,5  Ctm.  lang  mit  der  Bauchhöhle  communicirend 
und  den  andern  in's  Beckenzcllgewebe  führend.  Möglich  ist  auch,  dass 
die  grössere  Beweglichkeit  der  Blase  nach  unten,  die  Nachgiebigkeit 
der  vorderen  Scheidewand  und  der  Vulva,  die  weibliche  Blase  vor 
solchen  Berstungen  mehr  bewahrt,  während  der  enge  Beckenausgang 
des  männlichen  Beckens  und  die  Starrheit  seiner  Organe  eher  einen 
so  starken  Gegendruck  gewährt,  dass  die  Berstung  erfolgen  kann.  — 
Dagegen  ist  in  Folge  zu  starker  Ausdehnung  und  offenbar  mit  p]rkran- 
kung  der  Blasen  wand  verbunden,  die  durch  Retroversio  und  Retroflectio 
uteri  gravidi  nicht  selten  bewirkt  werden,  einige  Male  eine  Ruptura 
vesicae  beim  Weibe  zu  Stande  gekommen.  Die  sicher  durch  Section 
constatirten  Fälle  dieser  Art  sind  von  Gualth.  van  Doeveren  (1765) 
und  von  Lynn  (1767).  In  mehreren  andern,  sonst  noch  als  Beispiele 
von  Blascnzerreissung  (z.  B.  von  Ed.  Martin)  citirten  Fällen,  wie  in 
dem  von  Reinick,  William  Hunter  und  Wall,  handelte  es  sich  nur  um 
starke  ürinretention  bei  jener  Lagenanomalie  des  schwangeren  Uterus. 
In  neuerer  Zeit  findet  man  keine  Fälle  von  Blascnzerreissung  aus 
dieser  Ursache,  offenbar  weil  die  Hebammen  besser  ausgebildet  sind 
und  die  ärztliche  Hilfe  leichter  zu  haben  ist.  Dass  sie  indess  bei  sehr 
vernachlässigten  Fällen  dieser  Art  wohl  eintreten  kiinnte,  daftlr  spricht 


164 


V.  Wiuckel, 


der  von  mir  publicirte  Fall  (I,  c.  p.  ifl),  wo  eine  fast  itlerbendc  (Jni- 
vida   mit  Retroflectio   uteri  in  das  Dresdener  Entbindungs-Inatilut  aui- 

fenommen  wurde,  die  trotz  leichter  Reposition  des  Orgiine  uacb  weiiigwi 
tunden  unterlag  und  deren  Harnblase  zu  einer  ktndsk(>pfgrr>M«ii, 
stellenweise  sehr  dUnnen,  stellenweise  ziemlich  dickwandigen  Höhl« 
ausgedehnt,  mit  trllbem  stark  stinkenden  Urin  gefüllt  war.  Itro  Ge- 
ftsse  wai-en  lebhaft  injicirt  nnd  am  Fundus  befand  sich  eine  iea 
Raum  einer  Handfläche  einnehmende  Gruppe  kleinerer  ua4 
grösserer  Substanzdet'ecte,  welche  mit  ammoniakalisuh  riei;heDder 
dicker,  rahmartiger  Flüssigkeit  bedeckt  waren.  Dies  war  der  Lcichm- 
befund,  nachdem  die  Blase  bei  der  Lebenden  nicht  lang«;  v<ir  dem 
Tode  noch  mit  dem  Catlieter  entleert  worden  war  und  es  ist  leicht 
ersichtlich ,  dass  wenn  bei  übcrmäaeig  starker  Füllung  der  Blue  £b 
eintretenden  Wehen  oder  der  Versuch  zur  Stublentleerung  diu  Patiailäi 
zu  starkem  Pressen  gebracht  hätten,  bei  der  sonst  dickwandigeo  Be- 
schaffenheit der  Blasenwand  itnd  der  festen  Compreaaion  des  BUms- 
halses  gegen  die  Symphyse  jene  verdünnten  Stellen,  wo  die  Wub 
detect  war,  nachgeben  konnten,  wodurch  dann  eine  Blaaenberrtintf 
eingetreten  wäre.  —  Man  hat  auch  von  Blasenberstungcn  bei 
der  Geburt  gesprochen,  mir  ist  kein  Fall  dieser  Art  bekannt 
Quetschungen  und  Zei-reissungeu  bei  derselben  sind  eben  kein«  BflT- 
stungen  und  bei  der  Geburt  handelt  es  sieh  fast  nur  um  J6no  *l« 
genannten  Verletzungen,  indess  ist  nach  Analogie  des  vorhin  erwÄhstta 
Falles  eine  Entstehung  der  BlaÄenberstung  bei  erkrankter  und  sehr  gefttlt 
ter  Blase  unter  einer  starken  Anwendung  der  Bauchprcsse  nicht  unsM^Kci. 

§.  119.  Anatomische  Befunde:  In  dem  Falle  von  Dooveren  fcaä 
man  die  Urinblase  geborsten  und  die  ganze  Bauchhühle  mit  Urin  erfBÜL 
Die  Biese  war  bis  über  den  Nabel  ausgedehnt  nnd  hing  wie 
fluctuirende  Membran  in  der  Banchhöhle.  Lynn  fand  9 — 10  " 
Urin  im  Abdomen,  die  Blase  nahe  ihrem  Grunde  zerrissun,  hing 
in  der  Bauchhöhle,  ihre  Wunde  war  in  der  Umgebung  gangrünü«.  — 
Es  kann  die  Zerreissung  übrigens  nicht  blos  an  der  mit  V 
überzogenen  Wandpartic,  sondern  auch  an  der  vorderen  Wi 
finden.  An  der  Rupturstetlc  findet  man  weichere  oder  derbere  LvatJ 
exsudate,  welciie  die  Blase  mit  den  Nachbarorganen  virklebcn  n 
sogar  den  Urin  gegen  die  Umgebung  abkapseln  können.  DaM  As 
Sitz  des  Risses  meist  an  der  hinteren  Wand  nahe  dem  Blasensctniitd 
gelegen  ist,  wird  durch  die  verhältnissmfissige  Dünnhoit  dimer  Stdfe 
erklärlich.  Die  Richtung  der  Berstung  fand  man  schief  oder  qtw»  * 
dem  serösen  Ueberzug  die  Oeffhung  grUsser  wie  in  der  MncoM  oA 
Muscularis;  die  RisslSnge  meist  1 — 2  Zoll,  die  Perilonäalränder  »daai, 
die  Muskelhaut  zackig  mit  Ecchymosen,  die  Schleimhaut  meiat  von  cÖDa 
kleinen  rothen  Wall  umgeben  prominent  in  Folge  cinos  Ergtmes  bi 
die  Submucosa.  —  In  einem  Falle,  wo  Urinaustritt  bei  einer  Rnplsr 
der  vordem  Wand  erfolgte,  war  der  Urin  bis  zum  Nabel  inßÜnrt 
nnd  hatte  erst  am  Nabel  das  Bauchfell  durchbrochen.  Unter  ßl  FüUoi 
von  Blasenherstung  bei  Männern  nnd  Weibern  war  nach  Smith  fißwti 
der  Riss  durch  das  Peritonäum ,  9  mal  an  der  vordem  nicht  *"■ 
Peritonäum  bedeckten  Wand,  2  mal  am  Blasenhala,  54  mal  war  Peri- 
tonitis eingetreten,  7  mal  nicht. 
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§.  120.  Symptome:  Einer  Blasenberstung  folgen  in  kürzester 
26it  mit  dem  Austritt  des  Urins  in  die  Umgebung  die  allerschwersten 
Erscheinungen  des  Collapsus;  grosser  Schmerz  in  der  Regio  hypo- 
gastrica^  bisweilen  das  Gefühl  des  Zerreissens,  Zerspringens  (Fall  von 
Lynn)  dann  heftiger  Urindrang,  ohne  das  Vermögen,  den  Urin  zu 
lassen,  Angstgefühl,  Auftreibung  des  Leibes,  Brechneigung,  Erbrechen 
und  mit  oder  ohne  Erguss  des  Urins  in  die  Bauchhöhle  Peritonitis 
mit  klebriger  Haut,  urinösem  Geruch  der  Hautausdünstung  und  klei- 
nem sehr  frequenten  Pulse.  Der  noch  spontan  oder  mit  dem  Ca- 
theter  entleerte  Urin  ist  öfter  blutig ,  bisweilen  aber  klar  gefunden 
worden.  Findet  die  Berstung  an  der  vorderen  Wand  statt,  so  folgt 
eine  Urin-Infiltration  zwischen  ihr  und  den  Bauchdecken.  Smith  fand 
«ine  Beckenfractur  bei  einer  60jährigen  Frau  in  Folge  von  Ueber- 
fahrensein:  der  Urin  war  blutig  und  in  der  rechten  Fossa  iliaca  ein 
schmerzhafter  Tumor,  bei  dessen  Punction  Luft,  Eiter  und  Urin  ent- 
leert wurde.  Bei  solchen  Urin-Infiltrationen  kann  die  Peritonitis  ganz 
fehlen,  es  können  Abscesse  und  spontane  Heilung  erfolgen.  In  der 
Regel  tritt  jedoch  unter  zunehmenden  Schmerzen  und  bei  besonders 
>quälendem  Urindrang  der  Tod  in  kurzer  Zeit  ein. 

§.  121.  Wo  schon  Peritonitis  eingetreten  ist  oder  anderweitige 
Verletzungen  in  Folge  derselben  Gewalt  entstanden  sind,  kann  die  Dia- 
gnose einer  Blasenberstung  sehr  schwierig  sein.  Der  heftige  Urindrang 
wird  uns  indess  jedenfalls  veranlassen,  den  Catheter  einzuführen  und 
'der  blutige  Urin  bei  acut  entstandenem  Leiden  an  eine  Verletzung  der 
Blase  denken  lassen.  Ein  genaues  Krankenexamen,  eine  sorgfaltige 
Untersuchung  aller  einschlägigen  Momente,  namentlich  auch  des  Zu- 
standes  der  inneren  Genitalien  muss  uns  dann  auf  die  Art  der  Läsion 
liinführen.  Eine  sehr  stinkende  Beschaff'enheit  des  Urins  würde  für 
eine  Erkrankung  der  Wand  der  Blase  sprechen;  man  fand  ferner  in  der 
Art  des  Urinabfiusses  Anhalt  ftlr  die  Diagnose,  indem  zuweilen  nach 
Einführung  des  Catheters  gar  kein  Urin  abging,  bis  das  Instrument 
durch  die  Ruptur  gedrungen,  den  in  die  Bauchhöhle  entleerten  Urin 
nach  Aussen  ftihrte;  femer  fand  man  einen  vollen  Strom  wechselnd  mit 
Urinträufeln  und  mit  Entleerung  desselben  in  Absätzen.  Im  Grossen 
und  Ganzen  wird  man  nur  das  Bild  einer  Perforations-Peritonitis  eruiren 
und  nicht  immer  vor  der  Section  ermitteln  können,  welches  Organ  ge- 
borsten ist,  zumal  dann  nicht,  wenn  den  Erscheinungen  des  plötzlichen 
OoUapsus  schon  Symptome  von  localer  oder  difinser  Peritonitis  voraus- 

Segangen  sind.  —  Es  fragt  sich  nun  noch,  ob  man  wenn  eine  Berstung 
er  Blase  vermuthet  wird  versuchen  solle,  mit  dem  Catheter  den  lliss 
>  aufzusuchen  oder  mit  dem  Finger  nach  Dilatation  der  Urethra  diesen 
betasten  solle,  natürlich  nicht  etwa  blos  der  Diagnose  wegen,  sondern 
namentlich  zur  Einleitung  rationeller  Behandlung.  Man  kaim  wohl  ebenso 
viele  Gründe  ftlr  als  wider  dieses  Verfahren  anführen.  Dagegen 
liesse  sich  einwenden,  dass  der  Kiss  wieder  geöfihet,  die  Peritonitis 
gesteigert  werde  durch  den  erneuten  Uebertritt  des  Urins,  dass  die 
Patientin  auch  ohne  Narkose  bei  der  Dilatation  heftig  pressend  schneller 
collabiren  und  bei  Anwendung  des  Chloroforms  in  der  iSarkose  sehr  leicht 
bleiben,  femer  dass  man  den  Urinrückfluss  durch  den  Riss  doch  nicht  voll- 
ständig bewirken  könne.  Dafür  liesse  sich  geltend  machen,  dass  man  die 
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pemiciöse  Fliissigkeit  zum  grossen  Theil  aus  der  Bauchlitilil''  iliin-h  dcii 
Catheter  mitentferoen  könne,  da ss  dio  Einlegung  eines  Drainrohre» 
diu-ch  den  Riss  in  die  BauchhöliEe  nicht  blos  den  Abflugs  des  Ergusso«  lu 
dem  Peritonäalsaek ,  sondern  auch  dea  in  dor  Btafie  sich  eaminelnilei 
Urins  sehr  leicht  geslatte,  und  das»  alle  neueren  Erfahrungen  lehrm, 
wie  leicht  und  gut  derartige  DrainroLre  mit  und  ohno  DurtiisfiüluDga) 
von  Salicyiafiure-Lö Bungen  in  dem  Cavum  Peritonaei  ««ragen  wer- 
den. Durch  Puuutiou  der  Äbdominalwand  würde  man  diu  momeolu 
angesammelte  Uriumenge  zum  grossen  Theil,  aber  doch  ni<;fat  TöUir 
entleeren  und  nicht  so  gut  mit  Abfluss  des  Ui-ins  drainireu  können.  Ica 
bin  also  dafür,  dasa  man  bei  dem  Verdachte  einer  Blaa«o- 
ruptur  beim  Weibe  auch  die  Dilatation  der  Urethra  und  ge- 
naue Durehtaslung  de»-  Blaseninnenfläche  vornehme,  dir 
jedoch  uhne  Anwendung  der  Nurkose  geschehen  müsitc. 

§.  122.  Es  bestimmt  mich  zu  diesem  Rathe  namentlich  die  «dir 
eohicchte  Prognose.  Zwar  sind  von  97  Fällen  von  Bl&eearuptor  6 
geheilt,  aber  50%  sind  innerhalb  ö  Tagen,  30  *,'o  in  5 — 10  HM  iet 
Rest  in  10 — 20  Tagen  gestorben.  Bei  der  Ürimnfiltration  ist  natfirfieb 
die  Vorhersage  besser.  Glilckhcherweise  sind  ja  die  Fälle  sehr  wlttD, 
allein  bei  so  fatalen  Ausgängen  müssen  wir  auf  alle  Weise  bettnlit 
sein,  die  Chancen  für  die  Heilung  zu  besaem,  und  gewiss  ist  e»  iniii- 
cirt,  grade  bei  diesem  Leiden  die  Fortachritte  in  der  Beliandlung  «fop 
Fori tonäalwnn den ,  welche  bei  der  Ovariolomie  geiuaeht  worden  «od, 
uns  zu  Nutze  zu  machen. 

§.  123.  Therapie.  Sollten  sich  bei  einer  PatioittJD  mit  w 
drohenden  Erscheinungen,  wie  wir  sie  oben  geschildert  habpo .  nakr 
der  Bauchhaut  äuctiiirende  Stellen  zeigen,  so  würde  man  natftriiiJi 
nicht  zögern ,  erat  die  Blase  mit  dem  Catheter  eu  entleeLfen  und  dfo- 
nächst  die  Stellen,  wo  die  FlUaaigkoit  fühlhar  ist,  zu  incidiren. 
letBtere  möglichst  zu  entleeren.  Die  Untersuchung  auf  üamstofi  irilrde 
die  Diagnose  vervollständigen.  —  Wäre  eine  plötzliehe  Pcritonitia,  re^ 
mn  plötzlicher  Erguss  in'a  Feritonäum  eingetreten,  eo  inUsate 
nach  Entleerung  der  Blase  Eis  local  und  Opiate  intern  auM-enden 
zimächat  abwarten,  ob  sieh  dabei  die  druhenden  Erscheinungen 
derten.  Man  könnte  gegen  den  heutigen  Urindrang  Auespillungeu  icr 
Blase  mit  narcotischen  Losungen  (Tnfiis.  'il.  hyoscyami  5,0  :  200.0)  ver- 
suchen, müaste  indessen  stets  die  Beschaftenheit  nnd  Mengo  dea  Uli« 
im  Auge  bebalten,  und  wenn  derselbe  jauchig  und  blutif;  wür«  atA 
bliebe  und  die  drohenden  Erscheinungen  nicht  in  1  —  2  Tagen  «hc 
marklich  nauhliessen ,  ao  würde  der  Zeitpimkt  gekommen  seia,  Jm 
Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Finger  vorzunehmen.  Finde  nu 
eine  Perforation  derselben  und  liease  sich  durch  die  Per^iuuida  äat 
grössere  Menge  von  1-lUasigkoit  im  Abdomen  nachweiseo,  »o  wUnll 
man  vorsichtig  mit  einem  elastischen  Catheter  durch  den  Bisa  eiugeba 
imd  falla  beträcJitliche  Mengen  von  Flüssigkeit  abgingen,  mflui«  mil 
an  seiner  Stelle  mittelst  eines  Mandrins  ein  Drainrohr  von  aiis.-iim, 
die  Urethra  und  Blase,  durch  die  Blasenwonde  in  den  PeritonJ 
fiÜiren,  welehes  entweder  ganz  ruhig  Hegen  bliebe,  bis  die  Er»cl 
tiungen  wesentlich   gebessert  wären,    oder    bisweilen   zu  erneuern 
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nach  und  nach  mit  dünneren  zu  vertauschen  wären,  falls  sich  noch 
Fluidum  im  Abdomen  befände,  und  die  drohenden  Erscheinungen  bei 
Bestand  blieben.  Sobald  die  OefFnung  so  klein  wäre,  dass  jenes  Rohr 
nicht  ohne  erhebliche  Schwierigkeiten  durch  die  Blasenwand  zu  filhren 
wäre,  müsste  davon  abgestanden  imd  die  Wunde  nur  noch  mit  Argen- 
tum  nitricum  in  Substanz  geätzt  werden. 

Eine  Function  der  im  Douglas'schen  Räume  vorhandenen  Flüs- 
sigkeit durch  die  Scheide  würde  nur  dann  erforderlich,  wenn  jene 
abgekapselt  wäre  und  zur,  Abscedirung  zu  führen  drohte.  Bei  freier 
Communication  derselben,  also  wenn  sie  sich  per  vaginam  wegdrücken 
liesse,  müsste  man  versuchen,  sie  durch  Injectionen  durch  das  Drain- 
rohr mit  zu  desinficiren.  —  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dabei 
auf  die  Lage  des  Uterus  und  auf  leichte  Detacation  genügende  Rück- 
sicht genommen  werden  muss.  Auch  wird  man  durch  zahlreiche  In- 
jectionen von  Aether  unter  die  Haut,  welche  man  (jedesmal  eine  volle 
Spritze  k  0,7  Grm.)  alle  V* — V2 — 1  Stunde,  so  lange  der  Collaps  so 
bedeutend  ist,  wiederholen  kann,  einerseits  den  Kräften  der  Patientin 
zu  Hülfe  kommen  und  sie  andererseits  gegen  die  in  der  Blase  vorzu- 
nehmenden Manipulationen  minder  empfindlich  machen.  Diese  Vor- 
schläge, die  zwar  mit  Bezug  auf  das  uns  hier  beschäftigende  Leiden 
rein  theoretisch,  aber  anderweitig  vielfach  praktisch  bewährt  sind,  könn- 
ten vielleicht  dazu  beitragen,  einer  von  Blasenruptur  befallenen  Frau 
das  Leben  zu  retten. 


Cap.  IV. 
Neubildnngen  in  den  Wänden  der  weiblichen  Blase. 

LHeratur.  Albers:  Rhein,  u.  westfal,  Correspondenzblatt.  Nro.  15.  1844.  An- 
derson: Brit.  med.  Journal  1870.  Jan.  22.  p.  79.  Baillie:  Schmidt's  Jahrbucher. 
Bd.  106.  p.  323.  Bardeleben:  Chirurgie.  VI.  Auflage.  Bd.  IV.  p.  221.  Bir- 
kelt:  med.  chir.  Transactions.  XLI.  p.  311 — 323.  1858.  Braxton-Hicks:  Lancet, 
May  30.  1868.  Campa:  Gazetta  medica  Italiana  Lombardia.  Nro.  28.  1866.  Gi- 
viale:  Gaz.  möd.  de  Paris.  Nro.  52.  1834.  Clarke,  W.  Mich.:  Med.  Times.  Aug. 
iS.  1860.  Coulson:  Lancet  II.  8.  1860.  Faye:  Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  153. 
p.  294  aus:  Nord.  med.  Art.  III.  2.  Nro.  10.  1871.  Förster:  1)  lUustr.  med.  Zei- 
tung. III.  3.  1853  und  2)  Handbuch  der  speciellen  pathol.  Anatomie.  II.  Auil.  Leip- 
zig 1863.  p.  536—539.  Freund,  W.  A.:  Virchow's  Archiv.  Bd.  LXIV.  1876.  Ger- 
suny: V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  III  (Fall  von  Jackson).  Guersant:  Gaz.  des 
hopit.  Nro.  81.  1868.  Heilborn:  Ueber  den  Krebs  der  Harnblase.  In.-Diss.  Berlin 
1869.  b.  Gustav  Lange.  39  Seiten.  Hewett,  Prescott:  Virchow-Hirsch  für  1874. 
Hutchinson,  J.:  Med.  Times  and  Gaz.  May  2  und  9.  1857.  Klebs:  Handbuch 
der  patholog.  Anatomie.  1.  p.  698.  Kussmaul:  Würzburger  med.  Zeitschrift.  IV. 
1«  p.  24.  1863.  Luithlen:  Württemb.  med.  Correspondenzblatt.  Nro.  34.  1869. 
Lücke  in:  Pitha-Billroth  IL  1.  1869.  p.  250.  251.  Plazl-Bigler:  Spitals-Zeitung. 
Nro.  34.  23.  Aug.  1862.  Plieninger:  Württemb.  med.  Correspondenzblatt.  Nro.  23. 
1884.  Scanzoni  1.  c.  p.  807.  Schatz:  Archiv  für  Gynäkologie.  X.  Hefl  2.  Senf- 
leben: Langenbeck's  Archiv.  Bd.  L  G.  Simon:  Voikmann's  klinische  Vorträge. 
Nro.  88.  Smith,  Th.:  Virchow-Hirsch.  Bericht  pro  1872.  ü.  184.  Spiegelbergi 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  XII.  p.  202.  1875.  Wagstaffe:  Transact.  of  the  pa- 
tholog. Society  of  London.  XVIII.  p.  201.  186ft.  Walter,  F.  A.:  .Schmidt's 
Jahrb.    Bd.  106.  p.  323.    Warner:  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  106.  p,  823.    Watson: 


Edinb.  med.  Journal.  V.  p,  1093.  1860.    Winckel,  F.:  Bericlile  u,  Studien.  U.  Bd. 
Uipzig  1876.  Himel  p.  132—130. 

§.124.  Pathologische  Auatomie.  Die  Neubildungen,  welclu 
in  deji  Wänden  der  weiblifhen  Blase  bisher  beobachtet  worden  sind, 
sind :  Schleirahautpolypen  und  polypöse  Hypertrophien.  tVsten  dir 
Schleimbaut,  dann  Papillär-  oder  ZottengescbwüJste,  femer  fibröBe  Ge- 
schwülste, Fibromyoine  und  Sarcome,  ausserdem  Tuberkel  und  endlich 
Carcinome. 

a)  Schleirahautpolypen  und  polypoBC  Hypertrophie  d»r 
Sehleimhaut;  die  Mucoaa  ist  verdickt,  weich,  schwammig,  obcrflBcti- 
lich  gelappt,  diffna  oder  circumscript,  leicht  blutend,  öfter  mit  Incrn- 
atationen  bedeckt^  dieselbe  ist  serös,  gallertig  hifiltrirt,  ihre  Capillaren 
sind  üppig  sprossend,  auf  der  Oberfläche  reichliche  Zellenbildaiig. 
MuBCularie  und  Serosa  sind  dabei  meist  auch  verdickt,   erstere  bypo- 

.  tropbiäcb.  Einzelne  Schleimhautpotypen  der  Blase  kommen  ange- 
boren vor;  Bo  fanden  wir  im  Jahr  1875  bei  der  Section  eines  Nen- 
geborcnen  zwei  gestielte  Polypen  dieser  Art  an  der  hintern  Blasenwand. 

Nro.  426.  1875.  Euie  Secundipara,  welche  eine  Zeitlang  wegen  Mortm» 
Brightii  in  äritlicbef  Behandlung  gewesen  war,  gebar  am  12,  Mai  1875  Mor- 
gens 3  Uhr  ein  37,5  Cent,  langes,  1350  Gramm  schweres  Mädchun  ron  pina 
8  Monaten,  das  nach  32  Stunden  starb.  Die  Seclion  desselben  ergab:  &A- 
cutanea  Gewebe  tiberall  stark  ödemafös. '  Die  Lungen  mit  einzelnen  aleledaU- 
sehen  Stellen.  Im  Abdomen  etwas  freie  Fliissigkeit.  Die  Harnblase  nr 
contrahirt,  ihre  Mucosa  blutreich.  Vom  Fundus  der  Blase  ging  ein  Ober  erbsm- 
grosser,  halbkugliger,  weicher,  sehr  blutreicher  Schleimpolyp  aus,  der  ge- 
stielt war:  im  untern  Theil  der  Blase  fand  sich  noch  ein  ähnlicher  zweiter,  o» 
nalie  erbsengross.  Die  Blasenwand  war  verhältnissmässig  dick ;  das  BedcO' 
und  retroperitonäalc  Zellgewebe  slark  ödematös. 

Die  einzeln  vorkommenden  Polypen  können  hühnerei-  und  sogu 
truthahneigroBs  werden  (Fälle  von  HutcbinBoo)  und  aiiid  hie  und  da  gieiidi- 
zeitig  mit  Uterusfibroid  gefunden  worden  (2  Fälle  von  Hutchinson). 
Ihre  Substanz  beatebt  aus  einem  welligen  Bindegewebe,  das  uiohr 
weniger  derb  ist,  und  aus  der  zottigen,  byperplastischen  Sclileimbut 
(Fälle  von  Warner,  Guersant,  Spiegelherg  u.  A.). 

b)  Cysten  der  Blaseuwände  kommen  thcils  in  der  Mucosa,  neboi 
solchen  in  den  Ureteren  vor.  Einen  Fall  von  Dermoidcyate  der  KkM 
soll  nach  Fuenta's  Angabe  Paget  (Surg.  path.  II,  p.  84)  erwähnen. 
Mir  stand  indess  das  Original  nicht  zn  Gebote,  so  dass  ich  nicht  vt- 
geben  kann,  ob  diese  Cyste  wirklich  von  den  Wänden  der  Blase,  ud« 
ob  wie  in  den  von  Gluge  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  149.  S.  175)  und  tob 
Blicb-Winge  (ebendaselbst  Bd.  150.  S.  294—296)  beschriebenen 
Fällen,  die  Dermoidcyate  vom  Ovarium  in  die  Blase  perforirl  war, 
wie  das  ja  ao  oft  vorkommt  (vergl.  §.  11 IJ.  Unklar  ist  temor  aiwk 
der  von  Campa  beschriebene  FaU,  in  welchem  eine  seröse  Cyste  die 
Harnblase  fast  ganz  ausfüllte,  aus  welcher  4 — 5  Liter  einer  ««röMiB, 
albuminarmen  Milchsäure  enthaltenden  Flüssigkeit  entleert  wurdao.  — 
Die  Communication  einer  grossen  Uracbuacyate  mit  dem  Blasemnaen, 
wie  sie  von  Roaer  beobachtet  wurde,  ist  früher  acbon  in  §.  57  «r- 
wähiit  worden.     Endlich    ist    noch    des    Falles  von  Wagstaffe  zu  g^ 
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denken^  von  welchem  am  Fundus  der  Blase  eine  5  Ctm.  im  Durch- 
messer haltende  Cyste  mit  Pflasterepithel;  links  mit  der  Tuba  und  mit 
dem  Rectum  communicirend^  gefunden  wurde^  ein  Hohlraum^  den  man 
als  eine  Abschntirung  der  Vagina  auffasste  (?).  Die  Harnblase  war 
dabei  colossal  erweitert. 

c)  Papilloma  vesicaC;  Zottengeschwulst  der  Blase:  diese 
kommt  in  kleineren  und  grösseren  gestielten  und  flacher  aufsitzenden 
Geschwülsten,  mit  körnig,  drüsig,  brombeerartiger  Oberfläche  vor. 
Das  Papillom  sitzt  meist  an  der  hintern  Blasenwand  in  der  Nähe  des 
Trigonum  Lieutaudii.  Seine  Tumoren  bestehen  aus  Wucherungein  der 
Papillen ,  deren  Grundstock  zum  Theil  stärkere  Blutgefässe  und  ein 
sehr  feines,  lockeres,  welliges  Bindegewebe  enthält,  deren  Oberfläche 
in  dem  von  mir  exstirpirten  Tumor  (s.  u.)  aus  geschichtetem  und  ge- 
wuchertem  Pflasterepithel  bestand;  auch  war  in  meinem  Falle  ein 
Oberflächeuepithel  nirgends  erkennbar,  jedenfalls  wegen  des  beständigen 
Fortwachsens  oder  vielleicht  wegen  fettigen  Zerfalls  der  oberflächlich 
gelegenen  Zellen.  Birkett  fand  indess  an  der  Oberfläche  auch  Schich- 
ten (?)  von  Cylinderepithel  und  einzelne  Flimmerzellen  (?).  Klebs  meint, 
wegen  der  geringen  Menge  von  Stroma  in  den  Zotten  müsse  man  wohl 
annehmen,  dass  die  Wucherung  der  Blutgefässe  die  Grundlage  der 
Neubildung  darstelle.  Die  übrige  Schleimhaut  befindet  sich  meist  im 
Zusta&d  trabeculärer  Hyperplasie,  als  Folge  der  die  Urinentleerung 
hemmenden  Neubildung.  Auch  unterscheidet  der  eben  genannte  Autor 
noch  Fibro-Adenome,  welche  sich  in  der  G'egend  des  Blasenhalses  und 
Trigonum  Lieutaudii  finden  sollen. 

d)  Fibröse  Geschwülste  und  Fibromyome  scheinen  an  der 
Blase  äusserst  selten  vorzukommen :  der  einzige  Fall  eines  Fibromyoms 
bei  einer  Frau,  welches  zwischen  vorderer  Wand  der  Blase  und  Fas- 
cia transversa  befindlich,  mit  den  Blasenwänden  so  eng  zusammenhing, 
dass  seine  Entstehung  in  denselben  wohl  möglich  war,  ist  von  Faye 
mitgetheilt.  Der  Tumor  war  mannskopfgross,  gelappt,  bestand  seit 
einer  Reihe  von  Jahren,  sass  rechts  über  dem  kleinen  Becken  und 
sandte  entlang  der  Urethra  einen  eigrossen  Fortsatz.  Er  hatte  eine 
sehr  derbe  fibröse  Kapsel  und  muskulöse  Elemente.  Vor  nicht  latiger 
Zeit  wurde  in  Billroth's  Klinik  (cf.  Gussenbauer:  Langenbeck's  Archiv 
Bd.  XVni.  S.  411)  ein  Harnblasenmyom  bei  einem  12jährigen  Knaben 
mit  Glück  exstirpirt  und  neuerdings  hat  R.  Volkmann  (Langenbeck's 
Archiv  XIX.  S.  682)  ein  stark  citronengrosses  polypöses  Myom,  das 
im  Scheitel  der  Blase  eines  54jährigen  Mannes  sass,  durch  Epicysto- 
tomie  exstirpirt,  so  dass  also  das  Vorkommen  von  Myomen  in  der 
Blasenwand  sichergestellt  ist.  Schatz  entfernte  ein  Fibromjrxoma  te- 
langiectodes  von  der  hintern  Blasenwand. 

e)  Der  einzige  Fall  von  Sarcom  der  weiblichen  Blase  ist  von 
Senfleben  publicirt  worden.  Die  sehr  brüchige  aus  übereinander- 
geschichteten  spindelförmigen  Körperchen  mit  dunkelen  resistenten  Ker- 
nen bestehende  Geschwulst  zerriss  beim  Versuch  sie  abzudrehen  und 
muBste  stückweise  entfernt  werden.  Die  Fat.  starb  nach  4  Tagen  an 
eitriger  Peritonitis  und  bei  der  Section  fand  sich  an  der  rechten  Seite 
des  Fundus  vesicae  unterhalb  der  Mündung  des  Ureters  eine  Perfora- 
tion der  Blasenwand. 

f)  Auch  die  Tuberculose  der  Hai-nblase   kommt  beim  Weibe 
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nur  äusserst  selten  vor.  Klebs  gibt  sogar  an,  ilass  sie  ganx  ausachli««»- 
lieh  beim  münnlichen  Gescblecht  sich  linde,  da  wie  ee  scheine,  it 
Genitalapparat  immer  den  Ausgangspunkt  bilde  und  dieser  bei  def 
Frau  nur  eine  geringe  Möglichkeit  des  Fortkriechens  der  Neubtldus^ 
von  einer  Schleimhaut  auf  die  andere  darbiete.  Es  gibt  iodi 
einige  Fälle,  in  denen  tuberculöse  Greschwttre  auch  hei  weibbciun 
Individuen  in  der  Blasenwand  nachgewiesen  worden  sind.  Denn 
lieh  fand  Albers  bei  einer  44jährigen  Frau  i-ings  um  die  Urethra 
au  andern  Stollen  gruppenförmig  grössere  und  kleinere  Tuberkel 
Geschwüre  auf  speckigem  Grunde,  Der  linke  Uruter  atrMxta 
Tuberkeln  und  die  Medullarsubstanz  der  linken  J-iere  war  giutx  ttib«r- 
culöB  degenerirt,  Ferner  erwähnt  Seanzoni  einen  Fall  iiml  nussordeM 
beschrieb  Preacolt  Hewett  bei  einem  9jjihrigen  Mädeh'.m  ^-in  xuhef 
culöses  Geschwür,  welches  die  Blasenwaud  perforirt  hntto.,  »o  du* 
die  Blase  »ich  einerseits  bi  den  Feritonäalsaek  öffnete ,  andererseiu  is 
das  Rectum.  Die  Schleimhaut  derselben  war  sehr  verdickt  durch  tiiW- 
culöse  Deposita  und  vielfache  Geschwüre.  Endlich  ist  nnt^r  den  2505 
Sectionen  weiblicher  Leichname,  derer  wir  in  der  Einleitung  gedaolt- 
ten,  4  Mal   Blaaeutubercul  ose  gefimden  worden:  nSnilicE 

Nro,  1  (11.  Mai  1860.  Nro.  83),  Sljfihrige  Frau  starb  an  LungCitulw 
uulose  mit  ausgebreiteten  scliwieiigen  Indurationen,  inÜltrirter  Tulienralowilff 
rechten  Niere,  des  Nierenbeckens  und  Liretere  und  Tubercutose  der  H»l» 
blase.  Letztere  enthielt  einen  dännen,  schmutziggrauen  Schl<ia 
und  ihre  Schleimhaut  war  in  ihrer  ganxen  Ausdehnung  diclit  mit 
grieskorn-  bis  etwa  erbsengrussen,  blassgrauen  TuberkclknOlrhrii 
besetzt.  Die  grösseren  Knoten  waren  ganz  llach,  zum  Th«il  mil 
ecchymoBJrtem  Rande. 

Nro.  2  (24.  Januar  1864.  Nro.  21).  Die  6C  Jahre  alte  Palieulin  venUd 
an  Schenkellialsfraktur  und  MÜiartu  bereu  lose  der  Lungen  und  Leber,  tultm^ 
löser  Infiltration  des  rechten  Nierenbeckens,  des  rechten  Urelei's  imd  der  Diatf. 
Die  Blasenschleimhaut  war  in  grosser  Ausdehnung  mit  tubcrru)^ 
sen  Massen  inTiltrirt  und  in  derselben  ein  unregelmasaiget  G^ 
schwur  mil  wulstigen,  hämorrhagischen  Randern. 

Nro.  3  {14.  ,Tuni  1869.  Nro.  180).  Eine  68jährige  KöcJjin  staA  «: 
Schwieliger  disseminirter  Induration  in  allen  Lungenlappen,  schlaffei"  Pnemnoi« 
des  linken  untern  Lappens.  Bronchitis,  Emphysem  der  Lung«ii.  Kfisife  In- 
nitration  der  Niere,  enorme  Hydronephrose  der  rechten  Niere  mit  hodi- 
gradiger  Dilatation  des  Ureters.  Hypertrophie  der  Ulasenwand.  Tab»r 
culösor  Process  der  Blasenschleimhaut  und  inlerstillella  oilrip 
Cystitis. 

Nro.  4  (1876.  Nro.  90).  29iäljrige  Kranke  stari»  an:  Caviii.eii  ilt-.-  oban 
Lungenlappens.  Peribronchilia  nodosa.     Adhäsive  Pleuritis.    -\ii-- 
Gesehwtire    des    Dickdarms ;    t u berc u I Öse    G escl» w Q  re      1 
nahe  an  der  Mitte  der  hintern  Wand  sitzend,  erbstü- 
gewulsleten,  hyperämischen  Rändern  versehen  war- .i 
ist  in  der  Sammlung  des  Kgl.  Entbindungs- Instituts. 

g)  Am  häufigsten  von  den  Neubildungen  kommt  in  d«r  weibSdM 
Blase  der  Krebs  vor.  Dieser  tritt  theüs  in  Form  diffiisiur  icirrfcö« 
Infiltration  der  Blase  in  ihrem  ganzen  Uni&nge,  theils  in  Fonn  e^^ 
cumscriptcr  Knoten,  theils  endlich  als  Zottenkrebe  nuf;  I*»«' 
terer  ist   bei  dem  primären  Blasenkreba  die  häufigste  Form ,  •it«l  »» 
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gewöhnlichsten  zwischen  den  Mündungen  der  Ureteren  und  der  Urethra, 
aber  auch  an  der  vordem  und  am  obern  Theil  der  Blaeenwand.  Er 
bildet  sehr  weiche,  schwammige,  polypenartig  vorragende  MaseeD,  be- 
ätehend  aus  weichem  Markachwammgewebe  mit  zahlreichen  Fäden  und 
Zotten  an  der  Oberfläche,  die  ebenfalls  weite  Capillarget^sse  und  einen 
epithehaleii  Ueberzug  haben  (Fig.  55)-  Kr  wird  daher  leicht  mit  dem 
polypösea  Blaseofibroni  verweehselt.  Unter  7  primären  Krebsen  der  Blase 
fend  Heilborn  3  Mal  Zottenkreba,  1  Mal  Myocarcinom,  1  Mal  Blumen- 
kohl-Cancroid  uud  1  Mal  Oancroid.  Förster  hat  ein  paar  Fälle  publicirt, 
in  denen  daa  Papilloma  vesicae  mit  Zottenkreba  complicirt  war.  An 
der  übrigen  ScMcimhaut  der  Blase  sind  dabei  entweder  einfach  zottige 
Hypertrophien  oder  auch  grössere,  erbsen-  bis  haselnussgrosae,  traubig 
gruppirto  Krebsmassen. 

Bei  dem  Blasenkrebs  sind  in  zwei  Dritteln  der  Fälle  Adhäsionen 

Fi;^.  55. 
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zwiacheii  der  Blase  und  ihren  Naehbarorganen,  namentlich  dem  Uterus 
und  dem  Darm.  Sehr  oft  finden  sich  ferner  Thrombosen  der  grossem 
Venen :  der  Femoralis,  Cava,  renalis,  der  A.  pulmonalis.  Embolie  und 
metastatieche  Abacesse  können  hei  eitrig  zerfallenen  Thromben  des 
Blasenhalses  eintreten.  Peritonitis  kommt  auch  öfters  vor.  Endlich 
fuhrt  die  Krebacachexie  mitunter  auch  arayloide  Entartungen  der  Nieren, 
Milz,  Leber  und  des  Darmes  in  ihrem  Gefolge  (Heilbom). 

Anm, ;  Haare  an  den  Wänden  der  weiblichen  Blase,  Trjchiasis, 
Pilimictio  vesicae,  sind  bisher  nur  als  Folgen  eines  mit  der  Blase  ver- 
wftchsenenundinjonepcrforirtenOvarialdermoidkystoina  gefunden  worden. 
Noch  ist  kein  Fall  von  originärer  Entwicklung  von  Haaren  an  der 
Blasenwand  selbst  bekannt,  resp.  durch  die  Section  selbst  conatatirt 
worden.  Der  in  §.  125  erzählte  Fall  von  Biich-Winge  zeigt  am  besten. 
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dass  selbst  wenn  die  Exploration  in  vita  nichts  von  einem  Ovariuin- 
tumor  nachzuweisen  vermag,  dieser  dennoch  als  Ursache  der  Trichiasiä 
post  mortem  nachzuweisen  ist. 

§.  125.     Bei  allen  den  vorstehend  geschilderten  Neubildungen  der 
Blase    kommen   ziemlich  dieselben   Symptome   nach    und    nac)i  zur 
Entwicklung.     Zuerst  in  der  Regel  ein  gewisser  Druck  in  der  Blaseu- 
gegend,  dann  namentlich  Urinbeschwerden,  zuweilen  blos  Dysurie,  zu- 
weilen Strangurie,  zuweilen  schon  frühzeitig  Ischurie,  mitunter  wie  ii 
dem    Falle    von    Schatz    auch    Urinträufeln.      Die    Schmerzen    haben 
ihren    Sitz    theils    in    der    Regio    hypogastrica ,    theils    in    der   Kreuz- 
gegend,   in   den  Lenden,    an  den    Schenkeln   und    bei  £inzehien  ancb 
bestimmt   im  Verlauf   der   Harnröhre    (s.  u.  unsem  Fall).     Wenn  die 
Schmerzen  eine  Zeitlang  gedauert  haben,   kommt    es    meist    zur   Hä- 
maturie,  die   bei   allen   genannten   Neoplasmen  eintreten   kann  und 
oft  sehr   bedeutende  Grade  erreicht,    so  dass  auch  bei  gutartigen  Tu- 
moren  gradezu   erschöpfende   Blutungen   eintreten  können.     Der  Urin 
erleidet   nunmehr   öfter  Zersetzungen,  wird    übelriechend   und  ammo- 
niakalisch.     Abwechselnd  mit  der  Harnverhaltung  zei^  sich  bisweilen 
ein   plötzliches  Aussetzen    des    Harnstrahles,    welches    offenbar  seinen 
Grund   in  dem  Umstände   hat,    dass  sich  Theile  der   Geschwulst  oder 
Coagula    in   die    Urethra    hineindrängen.     So  war   es  z.  B.    in   einem 
Fall   von  Hutchinson,  Plieninger,   Clarke,   Birkett   und   auch   in  dem 
von   mir   erlebten,    in    welchem    abgebröckelte    Theile    des    Papillome 
die  Harnröhre   zeitweise  verstopften.     Da   lose  flottirende   Partien  bei 
sich  zersetzendem  Urin  leicht  incrustirt  werden  können^  so  gehen  auch 
wohl  steinige  Concremente  ab,  wie  bei  den  Kranken  von  Coulson  mid 
Watson.     Die  langen,  heftigen  Schmerzen,  die  starken  Blutungen,  die 
catarrhalischen   Erkrankungen   und  Hypersecretion  der    Blasenschieim- 
haut,    die  sekundäre  Hypertrophie  der  JBlase,    die  Dilatation  der  Ure- 
teren,  welche  auf  die  Dauer  bei  allen  diesen  Tumoren  nicht  ausbleibeOi 
verleihen    auch    denjenigen     Patientinnen    ein    cachectisches   Aus- 
sehen, die  an  gutartigen  Papillomen  oder  Fibromen  leiden,  und  führen 
auch  diese,  falls  nicht  zeitig  Hülfe  kommt,  sei  es  durch  Anämie,  oder 
durch  Peritonitis,  oder  durch  Urämie  zum  Tode.     Bemerkenswertk  i*t 
indess,  dass  diese  Leiden  nicht  blos  Jahre,  sondern  Jahrzehnte  dauern 
können.     In  unserem  Fall  betrug  die  Dauer  des  Leidens  5  Jahre,  in 
einem  von  Hutchinson  über  6  Jahre,  in  demjenigen  von  Blich  -  Wingt 
19  Jahre!     Ferner    ist    anzuführen,    dass    der   Appetit    und   die  Ver- 
dauung trotz  jener  Leiden  oft  Jahrelang  ungestört  bleiben.     Bei  man- 
chen   Patientinnen    exacerbiren    die    Schmerzen  zur    Zeit  der   Menses. 
femer   bei    Bewegungen    und    namentlich   in    der    RUckenlage,    daher 
Nachts  (Fall  von  Blich- Winge),  auch  dann  wenn   der  Tumor  notorisch 
an  der  hintern  Wand  der  Blase  sitzt.     Die    Kranke  von  Blich-Winge 
hatte  1850  eine  durch  Perforation  eines  Dermoidkystoma  in  die  Blase 
entstehende  Cystitis  bekommen,  jener  Tumor  war  auFs  innigste  mit  der 
Blasenwand  verwachsen,  so  dass  nur  noch  ein  dünnes  Band  zum  Ovi- 
rium  führte,    während  er   selbst   als  wallnussgrosse  Geschwulat  in  die 
Blase  hineinragte,  deren  Wände  bedeutend  verdickt,   uneben  höckerig, 
deren  Schleimhaut  stellenweise  incrustirt  war,  und  doch  starb  die  Kranke 
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erst   1869.  —  Beim   Krebs   der  Blase  treten  die  aecundären  Knoten 
im  Magen,  Nieren,  Lungen  und  Leber  auf. 

§.  126.  Die  Diagnose  von  Geschwülsten  der  Blasenwände  ist  nicht 
immer  leicht,  neuerdings  jedoch  viel  einfacher  wie  früher.  Wo  eine  hart- 
näckige Hämaturie  besteht,  sollte  man  niemals  versäumen,  bei  Frauen  die 
Urethra  zu  dilatiren  und  die  Blaseninnenfläche  zu  palpiren.  Vorher  muss 
natürlich  der  Urin  genau  untersucht  werden,  namentlich  iiuch  sein  Boden- 
satz, in  welchem  man  öfter  schon  mit  blossem  Auge  bröcklige  Par- 
tien findet,  deren  mikroskopische  Besichtigung  sie  entweder  als  Pa- 
pillome oder  als  Zottenkrebs  erkennen  lässt.  Elastische  Fasern  in  dem 
Urinsediment  würden  für  tuberculöse  Ulcera  sprechen.  Mit  dem 
Catheter,  dessen  Einführung  in  der  Regel  sehr  empfindhch  ist,  so 
dass  die  Patientinnen  laut  schreien,  kann  man  äusserst  selten  über  die 
Beschaffenheit  der  Blasenwände  in's  Reine  kommen.  Er  wird  uns  nur 
lehren,  ob  die  Wände  bei  Berührung  leicht  bluten,  ob  sie  sehr  weich 
sind,  ob  Partien  derselben  abbröckeln.  Von  der  Scheide  aus  können 
kleinere  Geschwülste  nicht  genau  erkannt  werden  und  bei  grösseren 
kann  man  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  und  wegen  des  manchmal 
seitlichen  Sitzes  derselben  nicht  genau  ermitteln,  ob  der  Tumor  vor 
der  Blasenwand,  oder  zwischen  Blase  und  Uterus,  oder  seitlich  von 
letzterem,  speciell  vom  Ovarium  ausgeht.  Dass  von  dem  zuletzt  ge- 
nannten Organe  Theile  in  die  Blase  perforirt  sind,  kann  nur  durch  etwa 
nachgewiesene  Haare  oder  Knochen,  namentlich  Zähne,  ausser  Zweifel 
gestellt  werden.  So  bleibt  also  für  alle  Fälle,  um  Sitz,  Grösse,  Con- 
sistenz,  Beweglichkeit,  Ausdehnung  und  Möglichkeit  operativer  Ent- 
fernung jener  Neoplasmen  genau  festzustellen,  doch  kein  anderer 
Weg,  als  die  Untersuchung  mit  den  Simon'schen  Spiegeln,  eventuell 
mit  dem  Rutenberg' sehen  Belcuchtungsapparat.  Der  letztere  ist  dann 
besonders  nothwendig,  wenn  es  sich  um  Betrachtung  der  an  der  vor- 
dem Wand  sitzenden  Neubildungen  handelt.  Und  man  kann  heutzutage 
mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  manche  Kranke,  die  mit  einer  gut- 
artigen Neubildung  der  Blasonwand  behaftet,  an  erschöpfenden  Blu- 
tungen unter  schrecklichen  Beschwerden  elend  zu  Grunde  ging,  ge- 
rettet worden  wäre,  wenn  man  jene  segensreiche  Methode  von  Simon 
vorher  gekannt  hätte.  Wäre  nach  Betastung  und  Besichtigung  der 
Geschwulst  die  Diagnose  in  Betreff  der  histologischen  Beschaffenheit 
derselben  noch  nicht  ganz  sicher,  so  Hessen  sich  mit  einem  scharfen 
Löffel,  wie  Simon  dieselben  angegeben  hat  (ö.  Fig.  56),  versuchen,  ein 
kleines  Stück  des  Tumors  abzuschaben,  um  dieses  einer  mikroskopi- 
schen Untersuchung  zu  unterwerfen.  Dagegen  wäre  in  allen  Fällen  von 
Neubildungen  der  Blasenwand,  'möchten  dieselben  gut-  oder  bösartiger 
Natur  sein,  gewiss  eine  Catheterisirung  der  Ureteren  weder  zu  diagnosti- 
schen noch  therapeutischen  Zwecken  um  etwa  einer  Hydronephroso  vorzu- 
beugen erlaubt,  weil  wie  erwähnt  grade  um  die  Ureteren  herum  die  Neoplas- 
men am  häufigsten  sitzen,  diese  oft  verlegen,  der  Catheterismus  also  ni<5ht 
blos  viel  schwieriger,  sondern  eine  Durchbohrung  morscher  Gewebe  nicht 
unmöglich  erscheinen  dürfte.  Dazu  kommt,  dass  man  selbst  wenn  der 
Catheterismus  gelänge,  dem  Umsichgreifen  der  Wucherung  doch  nicht 
vorbeugen,  also  auch  eine  Hydronephrose  doch  auf  die  Dauer  nicht 
verhüten  könnte.  —  Noch  wäre  zu  erwähnen,  dass  bei  kleinen  Mädchen^ 
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wo  die  Untersucbnng  per  vaginam  nicht  möglich  ist,  die  ExploratioL 
per  rectum  für  dio  Erkenntuiss  der  Existenz  eines  Tumor*  von  Be- 
deutung sein  kann,  wie  der  Fall  von  Plieninger  beweist.  Uebrigcns  in 
auch  bei  kleinen  Kindern  die  Harnröhrendilatation  bis  zur  Einftüuiing 

des  kleinen  Fingers  mögUch,  worauf  wir  bei  der  B^ 
Fig.  56.  Schreibung  der  Steinextractionen  zurückkommen. 

§.  J27.  Aetiologie.  Unsere  Kenntnisse  von 
den  Ursachen  der  Blasenneubildungen  sind  noch  «ehr 
gering.  Wir  wissen  bestimmt  nur  folgendes:  derBlasen- 
krebs  und  die  Blasentuberculose  kommen  meiftt  nnr 
socundär  vor.  Ersterer  ist  beim  Weibe  viel  häufiger 
als  beim  Manne.  Ileilboru  fand  ihn  überhaupt  bei 
4778  Sectioncn  nur  37  Mal  und  zwar  bei  33  Weihen» 
und  nur  4  Männern  und  darunter  primär  bei  4  Frauen 
und  3  Männern.  Da  nun  unter  jenen  4778  Leichen 
3043  männliche  und  1734  weibliche  waren  :  so  kam  der 
Blasenkrebs  also  bei  Weibern  15  Mal  so  oft  vor  wie 
bei  ^Männern;  er  war  aber  bei  den  Frauen  nur  in 
12  °/o  primär  gegen  75%  primären  Blasenkrebs  bei  den 
Männeni.  Noch  häufiger  wurde  der  Blasenkrebi^  im 
Dresdner  Krankenhauae  bei  Sectioneu  constatirt,  in- 
dem hierselbst  unter  2505  Weibern  73  mit  Blaseukrebs, 
also  fast  30®/o  gegen  20''/o  in  Berlin  nachgewiesen  wur- 
den. —  In  den  vier  Fällen  von  Blasentuberculose,  die 
im  Dresdner  Hospital  durch  die  Section  nachgewieM-n 
sind,  waren  zwei  offenbar  secundär^  der  eine  bei  aus- 
gedehnter Lungen-  und  der  andere  bei  Niereu-  und 
Ureterentuberculose.  —  Für  alle  übrigen  Neoplasmen 
hat  man  im  Allgemeinen :  Reizung  durch  fremde  Kör- 
per, besonders  durch  Steinfragmente  (Hutcliinson,  Ci- 
viale,  Birkett)  u.  A.  m.  angegeben,  obwohl  man  ja 
weiss,  dass  prominente  Partien  einzelner  Tumt*ren  aui' 
die  Dauer  bei  Zersetzung  des  Harnes  auch  incni*tin 
werden  müssen,  die  Steinbildung  mithin  recht  gut  aach 
secundär  sein  kann. 

Es    ist    nicht    unwahrscheinlich,     dass    Läsionon. 
Quetschungen,  dauernde  Verschiebungen  und  ähnliche 
Mcmiente   als  locale    Reize   bei   Entstehung    von   Tu- 
moren der  weiblichen  Blase  mit  in  Betracht  kommen: 
indess  sind  die  letzteren  doch  viel  zu  selten,  als  dai^* 
man  jenen  und  also  auch  den  puerperalen  Vorgängen 
Scharf.-    Loffol  ^^"^    besonders    wichtige   Rolle    in    dieser    Beziehung 
zumAussrhaben  von  55ucrkennen  dürfte.  Die  Zahl  der  nicht  carciiiomatcV»eii 
Gewächsen    in   dor  noch  tuberculöseii  Blasentumoren  beim  Weibe.  wel<'he 
Blase.  gicli  in  der  Literatur  finden,  ist  sehr  klein.     Es  sin«! 

nämlich  von  Hutchinson  3,  vom  Verf.  2  (^die  zwei  an- 
gebornen  und  der  acquirirte  Tumor  s.  u.),  ferner  je  1  FalH'on  Baillie. 
Birkett,  Guersant,  Jackson,  Plieninger,  Schatz,  Senfleben,  Simon.  Spiegel- 
berg  und  Walther:  15  gegen  13  von  Schatz  bei  Männern  constatirte. 
Die  Fälle  von  Simon  und  Spiegelberg   hat  Schatz  übersehen.     Sim«»" 
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exstirpirte  1  Mal  ein  Papillom,  von  der  durch  eine  grosse,  bei  der  Ent- 
bindung entstandene  Blasenscheidenfistel  invertirten  vordem  Blasenwand. 
—  Interessant  ist  ein  Fall  von  Hutchinson,  in  welchem  ein  23jährigeB  Weib 
sich  beim  Aufheben  eines  schweren  Gewichts  sehr  angestrengt  hatte  und 
unmittelbar  darauf  Schmerzen  im  Rücken  und  Urin  verhaltung  und  allmälig 
die  Symptome  eines  Papilloma  vesicae  bekam  und  ferner  der  von  mir 
beobachtete  Fall  (s.  u.),  insofern  die  Patientin  ein  Jahr  vor  der  Zeit, 
wo  sie  zuerst  im  Urin  kleine  „Eiterknötchen"  mit  Blut  fand,  mit  der 
ganzen  Wucht  des  Körpers  gegen  eine  Ecke  auf  die  rechte  Seite  des 
Leibes  gefallen  war:  man  könnte  bei  diesen  beiden  Fällen  an  einen 
Bluterguss  in  der  Wand  der  Blase  als  Ausgangspunkt  resp.  als  Reiz 
ftlr  die  Entstehung  des  Tumors  denken. 

Es  kommen  Neubildungen  der  Blasen  wände  jeder  Art  in  allen 
Altersklassen  vor.  Dass  wir  zwei  schon  angeboren  fanden,  ist  oben 
erwähnt.  Plieninger's  Kranke  war  2^'4  Jahr  alt,  die  von  Birkelt  5  Jahre, 
von  Hewett  9  Jahr,  von  Hutchinson  18  Jahr,  von  Walter  20  Jahr,  eine 
andere  von  Hutcliinson  39  Jahr,  unsere  Kranke  ebenfalls ,  die  von  Albus 
44  Jahr,  die  von  Clarke  und  Coulson  63  und  64  Jahre. 

§.  128.  Prognose.  Für  die  gutartigen  circumscripten  Neo- 
plasmen der  Blase  kann  man  heutzutage  die  Vorhersage  im  Ganzen 
gut  nennen.  Ihre  Entfernung  und  die  Radicalheilung  der  Patientin  ist 
sicher  und  meistens  leicht  erreichbar.  Der  operative  Eingriff  ist  kein 
erheblicher  und  selbst  bei  recht  grossen  Tumoren  ist  eine  bleibende  In- 
continenz  nicht  zu  beflirchten.  Geheilt  worden  sind  bisher  die  Patien- 
tinnen von  Warner  (3jährige  Dauer),  von  Hutchinson  eine,  eine  von 
G.  Simon  (deren  Heilung  schon  5V«  Jahre  andauert),  während  bei 
zweien  desselben  Autors  sich  nach  mehreren  Monaten  wiederholt  Re- 
cidive  ausbildeten ;  dann  die  Patientin  von  mir  (s.  u.),  wo  die  Heilung 
schon  über  2^l2  Jahr  dauert.  Die  Patientin  von  Braxton  Hicks  be- 
kam schon  nach  sechs  Monaten  ein  Recidiv.  —  Die  Tuberculose 
der  Hamwege  soll  nach  Kussmaul  selten  länger  als  1 — 2  Jahre  dauern 
und  von  dem  Blasenkrebs  kann  man  wohl  sagen,  dass  er  selten  über 
ein  Jahr  dauert.  Der  secundäre  führt  in  50  ^h  der  Fälle  zu  Blasen- 
scheidenfisteln  und  beschleunigt  dadurch  noch  den  Kräfte  verfall.  Ein- 
zelne Autoren,  wie  Lambl,  hatten  den  Zottenkrebs  der  Blase  für  we- 
niger infectiös  angesehen,  als  er  an  anderen  Stellen  ist.  Diese  An- 
nahme beruht  wahrscheinlich  auf  einer  Verwecliselung  mit  dem  gut- 
artigen BlasenpapiUom.  Durch  die  Untersuchungen  von  Heilborn  wissen 
wir,  dass  der  Krebs  in  der  Blase  ebenso  gefährlich  ist,  wie  anderwärts. 
Doch  ist  das  vielleicht  seltenere  Vorkommen  von  Metastasen  bei  dieser 
Krebsform  entweder  aus  dem  schneller  tödtlichen  Verlauf  derselben  oder 
aus  dem  Umstände  zu  erklären,  dass  sie  sich  erst  aus  einer  anfangs 
unschuldigen  Papillargeschwulst  entwickelt  hat.  Man  kann  also  auch 
bei  dem  Blasenkrebs  sowohl  in  Bezug  auf  Dauer  als  Schwere  des 
Leidens  die  Vorhersage  nur  sehr  schlecht  nennen. 

§.  129.  Therapie.  Warner,  der  zuerst  ein  Neoplasma  der 
Blase  erkannte,  hat  auch  sofort  die  einzig  rationelle  Behandlung  ein- 
geschlagen —  er  hat  es  möglichst  bald  entfernt,  *  indem  er  die  Harn- 
röhre nach  reclits  in  ihrer  vordem  Hälfte  spaltete,    dann    die  puterei- 


176 


grosBe  Geschwulst  hervorzog,  ihren  dicken  Stiel  unterband,  woraut'  »e 
am  aechsten  Tag  abfiel  und  völlige  Heilung  eintrat  (1747).  Ihm  folgte 
Civiale,  welcher  den  Lithotriplor  zum  Zerquetschen  des  Blasenfungiu 
anwandte  und  dann  Hutchinson  1857,  der  mit  dem  AV^eiss'ecb» 
Dilatator  in  einem  Fall  die  Urethra  erweiterte,  in  einem  andem  die 
linke  Seite  der  Urethra  einschnitt,  den  Tumor  mit  einem  Faden  ab- 
band und  letztere  Patientin  heilte.  Die  andern 
Fig.  57.  Autoren,   wie  Clarke,  PÜeninger,    Blich-Wing* 

beschränkten  sich  meist  auf  interue  Behandlung 
und  empfahlen  namentlich :  Kreosot  intern  getreu 
die  Blutuugen,  Morphium  bypodcrmatisch  uitd 
intern  und  lauwarme  Bäder. 

Sobald  mau  die  Existenz  einer  Neubildung 
in  derBlasenwand  und  die  Möglichkeit  ihrer  gäd- 
liehen  Entfernung  erkannt  hat,  ist  die  Patienmi 
tief  zu  narkotisireu,  in  SteissrUckenlage  zu  brin- 
gen, mit  dem  in  die  Blase  ein^fttbrteu  linkes 
Zeigefinger  die  G-eschwulst  zu  fixircn,  so  dus 
man  die  von  Simon  angegebene  Zange  (Fig. 57) 
zum  Fassen  derselben  einführen  kann.  Mit  de> 
selben  ist  nun  die  Neubildung  entweder  bW  n 
taaaen  und  abzudrehen,  oder  falls  man  die  Bla- 
tung  zu  sehr  fürchtet,  so  kann  man  über  jene 
Zange  die  Schlinge  eines  Drabtccraseura  (FaUvnn 
BraxtonHieks)oder  einegal  vanokauBtiac  heScblio^ 
bis  zum  Stiel  <ler  Geschwulst  hinschieben  nöd 
diese  dann  abtragen.  Das  geht  natürlich  mir 
bei  kleineren  Tumoren,  da  sich  ja  jene  Schlinge 
miteinem Finger  in  derBlasenicht  leicht  erweitern 
lässt.  Bei  grossem  Tumoren  kann  man  sich  eGt- 
weder  dadurch  helfen,  wie  dies  in  meinem  Fall 
geschah,  dass  man  die  Oberfläche  derselben  mii 
dem  Finger ,  unter  Nachhülfe  der  andern  Hsc^ 
von  den  Bauchdecken  aus,  zerdrückt,  oder  din 
man  die  im  Specnlum  sichtbaren  Theile  der  Ge- 
schwulst tief  incidirt,  oder  dass  man  mit  jeiMi 
Simon'schen  Zangen  und  Löffeln  die  grosse  Gf- 
schwulst  in  kleinere  zertheilt,  und  die  eiaielneo 
extorquirt,  resp.  mit  der  ScMingo  abträgt. 

Schatz  machte  in  seinem  Falle  einen  Ein- 
schnitt in  die  rechte  Seite  der  Harnröhre  md 
invertirte  mittelst  mehrerer  darch  die  Geschwulsi- 
«u=.t.  n  ^^^  ^0°  ^ß""  Scheide  aus  zur  Blase  und  Hirn- 
voii'dewfletee'n 'der' Blase,  röhre  herausgeführte  Fäden  die  hintere  BUsen- 
wand  mit  dem  Tumor  durch  die  Urethra.  Dun 
ti'ug  er  die  Geschwulst  Ln  zwei  Portionen  ah,  wobei  er  dieWnndrind« 
mit  10  Seidennähten  vereinigte.  Letztere  lagen  beim  Abgang  ier  fi- 
tientin  noch  in  der  Blasenwand  und  der  Wulst  der  Narbe  war  fwoU 
die  seidenen  Ligatm-cn)  loicht  inkrustirt. 

Bei  flachen  diniisen  Tumoren,  also  namentlich  bei  carcinomatoKO. 
an  deren    radicale  Exatirpation    nicht   zu    denken    ist,    wird   man  nüt 
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Simon's  Löffeln  die  zottige  Oberfläche  ausschaben^  und  alle  bröcklichcn 
Massen  entfernen.  Bei  der  Operation  nicht  carcinomatöser  Tumoren 
treten  in  Widerspruch  mit  den  starken  und  häufigen  Spontanblutun- 
gen nur  selten  starke  Blutungen  auf.  Sind  sie  erheblich,  so  kann 
man  sich  mit.  kalten  Ausspülungen ,  mit  Eiswasser  oder  auch  wie 
Braxton  Hicks  mit  directer  Betupfung  der  blutenden  Fläche  durch 
Liquor  ferri  sesquichlorati  helfen.  Man  kann  ferner  nach  wiederholter 
Ausspülung  der  Blase  und  sorgfaltigster  Entleerung  derselben  bei  fort- 
bestenender  Blutung  die  Scheide  mit  Wattetampons  fest  ausstopfen  und 
nun  noch  eine  Eisblase  auf  die  Blasengegena  von  aussen  appliciren. 
Auf  diese  Weise  wird  man  gewiss  der  Hämorrhagie  Herr. 

Endlich  in  den  Fällen,  wo  die  Geschwülste  und  Excrescenzen  so 
hoch  in  den  Seitentheilen  der  Blase  sitzen,  dass  sie  nicht  durch  die 
erweiterte  Harnröhre  ausreichend  gut  zugängig  gemacht  werden  können, 
wird  man  einen  T-förmigen  Scheidenblasenschnitt,  wie  ihn  Simon  (vergl. 
§.  8)  vorgeschlagen  hat,  ausführen.  Man  kann  dann  nach  Umstülpung 
der  Blase  mit  fechoere  und  Messer  die  Exstirpation  vollenden,  das 
GlUheisen  anwenden  u.  s.  w.  und  wird  nach  Heilung  der  Geschwulst- 
basis  den  Scheidenblasenschnitt,  wie  bei  den  Fisteln  beschrieben  ist^ 
zur  Heilung  bringen.  Simon  entfernte  das  oben  erwähnte  Papillom 
vom  Vertex  der  Blase  mit  der  Schcere,  brachte  nach  der  Vernarbung 
der  Exstirpationsstelle  die  Blase  zurück  und  heilte  den  Defect  durch 
die  regelrechte  Fisteloperation. 

Wo  operative  Eingriffe  nicht  mehr  möglich  sind,  kann  man 
wenigstens  durch  Irrigationen  mit  narkotischen  (Hjoscyamus),  adstrin- 
girenden  und  styptischen  (Liquor  ferri  sesquichlorati,  Dec.  Quercus)  und 
antiseptischen  (Sol.  acid.  salicylici  1  :  500)  Flüssigkeiten  mit  dem 
Hegar'schen  Trichter,  die  Schmerzen  der  Patientinnen  mildern,  den 
üblen  Geruch  beseitigen,  die  eintretenden  Haematurien  verringern  und 
in  Verbindung  mit  Wärme  äusserlich  und  Narcoticis,  hypodermatisch 
und  intern,  die  schrecklichen  Qualen  erträglicher  machen. 

Grosses  Papillom  der  hinlern  Blasenwaiid.  Rapide  Dilatation 
der  Urethra  mit  dem  Finger  und  Exstirpation  desselben.  Heilung 
der  Kranken. 

Frau  M.  S.,  39  Jahre  alt,  aus  New-York,  litt  als -Kind  öfter  an  einem 
heftig  juckenden  Ausschlag,  wahrscheinlich  Urticaria.  Im  vierten  Jahre,  ver- 
anlasst durch  den  Genuss  unreifer  Pflaumen,  bekam  sie  beim  Uriniren  starke 
Schmerzen,  die  erst  nach  mehi-eren  Wochen  durch  Medicamente  schwanden. 
Im  15.  Jahre  traten  regelmässig  wiederkehrende  Fie])eranfalle  einen  Monat 
hindurch  ein.  Die  erste  Menstruation  Zeigte  sich  im  Anfang  des  16.  Jahres 
und  blieb  von  da  an  ganz  regelmässig  alle  26  Tage  w^iederkehrend.  1866 
erkrankte  die  Patientin  an  der  Cholera.  1868  verheiratliete  sie  sich,  nach- 
dem sie  kurz  vorher  mit  der  ganzen  Wucht  des  Körpers  gegen 
eine  Ecke  auf  die  rechte  Seite  des  Leibes  gefallen  war.  Sie 
befürchtete  damals  sich  eine  innere  Verletzung  zugezogen  zu 
haben.  Der  zu  AnfaAg  heftige  Schmerz  verlor  sich  jedoch 
bald  wieder.  Am  10.  Mai  1869,  sieben  Monate  nach  ihrer  Verheirathung, 
gebar  sie,  34  Jahre  alt,  nach  1 1  stündiger  Geburlsdauer  ein  lebendes  Mädchen 
ohne  Kunsthülfe.  Der  Leib  blieb  nach  dieser  Niederkunft  stark.  In  Folge 
der  Gemüthsbewegung  durch  den  Tod  ihres  Kindes  fühlte  sie  angeblich 
im  Juli  1869  zuerst  plötzlich  eine  lähmungsartige  Schwäche  in 
der  rechten  Seite   des  Unterleibes,   sie  war  dabei   absolut   unfähig  ein 
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laulesWort  zu  spiecht-n  oder  einen  Schrill  zu  gellen.  Dieser  Scliwä'Jietustind 
wiederholte  sich  Öfter  und  bald  geselilen  sich  dazu  hedige  Krönipr« 
ganzen  Körpers.  Einige  Wochen  später  will  sie  dann  plntili<J 
Urin  kleine  etecknadelknopfgrosse  Eiterknötchcn,  an  den<-n  slrl^ 
etwas  Blut  sich  beTand,  gefunden  haben.  Nach  einem  -lahre  biAia 
sie  bei  der  germgslen  Bewegung  glühend  heisse  Stiche  von  der  HornrOht^ 
aufsteigend  nach  rechts,  so  dass  sie  oft  laut  aufschrie.  Der  Leib  s<:hw()t)  ui, 
wurde  sehr  schmerzhaft,  der  Hauptschmerz  aber  befand  sich  immer  itii 
Theil  der  Blase  und  in  der  Nähe  der  Harnröhre.  Dabei  war  der  App«il  < 
der  Schlaf  tief  und  schwer.  Zu  Anfang  des  Jahres  1872  will  Pntit-ntin 
deutlich  geriililt  haben,  wie  sich  bei  Entleerung  der  Blase  schwappen'lr  Crjen- 
.  stände  mit  dem  abfliessenden  Urin  gegen  den  Ausgang  drängten  ;  diese  ~ 
w^ungeu  sollen  bisweilen  so  rasch  gewesen  sein,  dass  die  Harnröhre  pUitxfidi 
von  jenen  Gegenständen  verstopft  wurde;  dann  habe  sich  der  Schliessmu^tf 
stets  so  krampfhaft  verschlossen,  dass  seine' Oeffnung  erst  durch  vieles 
Wassertriuken  und  durch  Andrücken  eines  in  heissen  Chamillentliee  geUudltait 
Schwämme«  wieder  erzielt  und  nun  der  Urin  ganz  entleert  worden  sei 
lasse  nun  die  folgenden  Symptome  voji  der  Patientin  selbst  schiidem; 
sagt:  „Bald  darauf  stellte  sich  ein  neues  Leiden  ein.  Au  jedem  Horgs^ 
wenn  die  erhöhte  Thütigkeit  der  Därme  beginnt  und  die  Winde  ausgeschiedBi 
werden,  nahmen  dieselben  nicht  den  natürlichen  Weg,  sondern  sdüOpflow 
einem  glühenden  Lavastrom  vergleichbar,  von  der  obern' rechten  S^le  m  A 
Blase,  dort  senkten  sie  sich,  wie  der  Rauch  aus  einer  Locomotive  sieb  im  ifit 
Kronen  der  Bäume  schmiegt,  zwischen  die  Itemden  Körper,  ich  ftllille  ontff 
den  grässlichslen  Schmerzen  schon  damals  die  zweig-  und  bauinähnlicIliB 
Wucherungen,  wurde  jedoch  bei  meinen  Schilderungen  entweder  ausgebet 
oder  geradezu  für  wahnsinnig  erklärt.  Um  diese  Zeit  entdecklt-  ich  vor  lim 
die  Harnröhre  umschliessenden  Kissen  eine  eiiiei-  Federpose  vergleichbare  stlr 
entzündete  Geschwulst;  ich  belupfte  dieselbe  mit  Höllen  stein  und  nach  dpa 
3—4  Wochen ,  nachdem  schon  vorher  mit  dem  Urin  viel  Blut  und  Eiter  i^- 
gegangen  war,  drängten  sich  mit  wehenartigen  Schmerzen  die  drei  ettits 
Wucherungen  in  BohnengrÖsse  durch  die  Haruröhre.  Am  nScbriM 
Tage  folgten  noch  einige  Stücke.  Ich  befand  micii  jet(t  viel  wohler,  AA 
schon  nach  einem  Monat  kehrten  die  Schmerzen  zurück.  Am  23.  Oct  I8W 
erklärte  Herr  Dr.  de  Moor  in  New-York  nach  einer  genauen  Unlersocteni 
meine  Krankheit  für  eine  Wucherung  des  rechten  Eierstocks.  Er  h»- 
hauptete,  dass  sich  bereits  der  ganze  Eierstock  in  die  Blasii  J«- 
senkt  habe.  Ich  bekam  Einpiuselungen  mit  Jodtinctur  und  nach  räasn 
Monat  hörten  plötzlich  die  vorher  beschriebenen  jeden  Mot^^  wiederkchmplB 
Beschwerden  der  Winde  auf  und  sind  seitdem  auch  nicht  wieder  eing«tr*tnL" 
—  Der  Zustand  der  Patientin  blieb  von  nun  an  ziemlich  derselbe  Ims  m  <lir 
Zeit,  in  der  ich  sie  zuerst  sah,  nämlich  im  Sommer  ISTa.  ^]••^  4  i-tVjt 
naüh  Beginn   ihres  Leidens.     Ich   fand   dieselbe   von   kaum    n,,  ' 

,  mit  ziemlich  stark  ergrautem  Haar,  gramdurchfurchten  bleicli>: 
von  ziemlich  guter  Ernährung.  Ihr  Leib  war  gespannt,  dof  I 
das  Durchfühlen   eines  Tumors   sehr   schwer.     Die  Berührung  I ! 

und  die  Untersuchung  durch  die  Scheide  war  der  Patientin  so  en'jriii  fchr.iüri' 
haft,  dass  sie  flehentlich  bat,  chloroformirt  zu  werden,  was  auch  ^i' whJiij 
Ich  fühlte  nun  rechts  neben  dem  Uterus  eine  den  Beckeneingang  etwas  " 
ragende  pralle,  elastische,   nicht  verschiebliche  Geschwulst,  wi;lrhc  mir 

'    rechten   Ovarium   auszugehen   schien.     Der   mit    d^m   Catheler    enlWrle  VnM> 
war  ziemlich  klar,   ohne   fremde  Körper  und  Patientin  zeigte  mir  dar. 
von    fast    hassein ussgrossen    warzigen    Körpern,    ein   millelgro-isrs   Was^fTpitf 
ausfallend,    welche    nach    und    nach    aus    der    Harnröhre    abi:i-.    ■_ 
Meine  Diagnose  ging  dalier  —  der  Ansicht  des  Dr.  de  Mooi   ■ 
auch  dahin,    dass  ein  papilläres  Ovarialkystom  durch  die  Bhi- 
und  die  Papiilomlui  ollen  auf  diesem  Wege  entleert  worden  seiin     i\ 
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damals  mit  dem  Catheter  keinen  Tumor  in  der  Blase  fühlte,  auch  keine  Bei- 
mengungen im  Urin  sich  fanden ,  so  lag  zunächst  kein  Grund  vor  zu  einem 
operativen  Eingriff. 

In  den  folgenden  8  Monaten  stellten  sich  nun  nach  und  nach  wieder 
sehr  bedeutende  Abgänge  aus  der  Blase  ein  und  einmal  soll  zusammen  eine 
Masse  abgegangen  sein,  die  fast  ein  Glas  von  100  Gramm  Inhalt  füllte.  Da- 
zwischen kamen  Blutabgänge  tropfenweise  und  starker  vor,  die  Schmerzen 
waren  enorm  und  brachten  die  Patientin  zu  dem  Entschlüsse,  sich  jeder 
Operation  zu  unterwerfen,  die  ihr  Linderung  von  ihren  Leiden  verschaffen 
könne.  So  nahm  ich  sie  denn  zunächst  behufs  genauerer  Beobachtung  am 
10.  Juni  1874  in  meine  Klinik  auf.  Sie  war  damals  vollkommen  fieberfrei, 
hatte  guten  Apetit,  etwas  trägen  Stuhl,  der  sich  aber  bei  hohen  Lavements 
besserte.  Die  Näclite  waren  sehr  schlecht  und  wurden  zunächst  durch  kleine 
Dosen  Tinctura  thebaica  gebessert.  Bei  reichlichem  heissem  Getränk  hatte 
Patientin  am  11.  Juni  1048,  am  12.  Juni  1180,  am  13.  1350  Gramm  eines 
mit  etwas  Eiter  und  Blut  vermengten  Urins  entleert,  in  welchem  consistente 
Bröckel  niclit  nachzuweisen  waren. 

Am  17.  Juni  liess  ich  dieselbe  chloroformiren  und  ging,  nachdem  der 
Urin  mit  dem  Catheter  aus  der  Blase  entleert  war,  mit  dem  linken  Zeigefinger 
vorsichtig  in  das  erweiterte  Orificium  urethrae  ein,  durchdrang  in  etwa  2  bis 
3  Minuten  ohne  nennenswerthe  Gewalt  die  Urethra  und  fühlte  nun  an  der 
hintern  Blasenwand,  da  ungefähr  wo  der  rechte  Ureter  mündet, 
eine  grosse  verschiebhche ,  zottige,  weiche  Geschwulst,  die  sich  mit  dem 
Zeigefinger  zerdrücken  und  in  kleinere  Stücke  zerlegen  liess.  Nachdem 
dies  nach  allen  Richtungen  hin  geschehen  war,  entfernte  ich  den  Finger, 
injicirte  durch  eine  Spritze  etwa  150  Gramm  warmes  Wasser,  führte  alsdann 
einen  Garus^sclien  zweiarmigen  Dilatator  uteri  bis  in  die  Blase  und  sah  nun 
die  losgelösten  Fetzen  zwischen  den  Branchen  in  grosser  Menge  abgehen. 
Alsdann  wurde  der  Finger  nochmals  eingefülirt,  um  alle  Reste  loszulösen,  da 
der  Stiel  des  Tumors  dem  Finger  immer  auswich,  so  versuchte  ich  neben  dem 
Finger  eine  schmale  Kornzange  einzuführen,  allein  obwohl  dies  mit  einiger 
Mühe  gelang,  so  konnte  ich  dann  doch  mit  dem  Finger  nicht  deutlich  fühlen 
und  musste  also  das  Instrument  wieder  entfernen.  Es  gelang  nun  auch  in 
8  bis  4  Absätzen  alle  fühlbaren  Prominenzen  der  hintern  Blasenwand  ab- 
zudrücken und  auf  die  vorher  angegebene  Weise  aus  der  Blase  zu  entfernen. 
Die  Blutung  war  dabei  im  Ganzen  massig;  der  Sphincter  schloss  sich  immer 
sofort  nach  dem  Herausziehen  des  Fingers  oder  des  Diktators,  so  dass  von 
der  injicirten  Flüssigkeit  Nichts  abfloss  und  nach  Beendigung  der  Operation 
fand  ich  am  obern  Theil  der  Harnröhrenschleimhaut  eine  kleine 
Fissur  und  am  untern  linken  Rande  des  Orif.  urethrae  eine  kleine 
Einkerbung. 

In  der  Narcose  hatte  Patientin  zuletzt  ein  Mal  erbrochen.  In  der  fol- 
genden Nacht,  am  folgenden  Tage  und  in  der  zweitfolgenden  Nacht  wiederholte 
sich  dieses  Erbrechen  noch  einige  Male.  Das  war  aber  auch  die  einzige 
Reaction,  welche  Patientin  zeigte;  denn  der  Puls  blieb  stets  auf  72  bis  80, 
Patientin  blieb  völlig  fieberfrei,  hatte  wenig  Brennen  beim  Urinlassen  und  der 
Harn,  Anfangs  reichlich  mit  Blut,  kleinen  Gerinnseln  und  Bröckeln  vermengt, 
besserte  sein  Aussehen  nach  und  nach.  Sehr  angenehm  waren  der  Patientin 
warme  Bäder. 

Höchst  interessant  war  mir  nun,  dass  bei  der  vor  der  Operation  in  der 
Narcose  ausgeführten  genauen  Untersuchung  der  Uterus  völlig  gesund,  ziemlich 
leicht  beweglich  und  von  normaler  Gestalt  gefunden  und  von  dem  rechts- 
seitijren  Tumor  Nichts  mehr  gefunden  wurde.  Zwar  schien  mir  die  Blase 
an  der  Stelle,  wo  der  Stiel  jenes  Tumors  sich  inserirte,  etwas  vertieft,  allein 
einen  mit  ihr  verbundenen  Gang,  oder  einen  ihr  aussen  adhärirenden  Strang 
konnte  ich  durchaus  nicht  mehr  ermitteln. 

Was  nun   die  Beschaffenheit  des  von  uns  entfernten  Tumors  anlangt, 
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aitsprach  er  genau  den  früher  schon  von  der  Palieulin  enDeerlen 
Er  ist  schon  aiir  den  ersten  Blick  als  papillärer  Tumor  zu  erkenmm,  Äe 
einzelnen  Papillen  sind  ein  wenig  gequollen,  wie  Hirse-  oder  GerBtenkßmcr. 
Die  Papillen  bestehen  aus  einem  geschichteten  und  gewucherten  Pflaster- 
epithel  an  der  Oberfläche,  haben  einen  sehr  zarten  bindegewebigen  Gnmi- 
stock,  welcher  die  theiJweise  stärkeren  GefSsse  enthält,  die  ihrerseitü  In  & 
Papillen  die  feinsten  GefSsse  hineinsendeii. 

Hätte  es  sich  nun  in  diesem  Falle  um  ein  Ovarialkyslom  gehandelt,  w 
wGrde  wohl  unzweifelhaft  mit  der  Vemarbung  des  Pistelganges  nach  der 
Blase   hin,    ein   Wiederwachsen    und    stärkere   Ausdehnung    des  Kystoms  In 

'  anderer  Richtung  hin  zu  Stande  gekommen  sein,  wie  ich  das  nach  Perforati«) 
soleher  Kystome  dureh  das  Rectum  oder  durch  den  Nabel  in  Folge  einge- 
tretenen Verschlusses  der  Communication  nach  aussen  wiederholt  beohacbüt 
habe.  Das  war  aber  nicht  der  Fall.  Die  Patientin  ist  Töllig  genesen ;  sie  wohnt 

'in  meiner  Nähe,  hat  sich  mir  2  Jahre  nach  der  Operation  wieder  vorge^ldl 
und  es  ial  keine  Spur  von  einem  Ovarialtumor  noch  auch  von  einaa 
Recidiv  des  Blasenpapilloms  nachzuweisen. 


Cap.  V. 
Die  Eruährungfistorangeu  der  weiblichen  Blase. 

Hyperämie,  Ilämorrhagie,  Entzündung,  Hypertrophie  und  Atrophie. 
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§.    1,10,     Anatomische   Befunde.     Die   Eniähmngsst^rtin^ 
,  doT   weiblichen  Blase  sind    mannigfacher  Art,     Dieselben  gchon  l«iclit 
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ineinander  über  und  sind  sehr  häufig  nur  Stufen  desselben  Leidens. 
Als  geringste  derselben  ist  die  Hyperämie  zu  erwähnen;  bei  dieser 
kommt  CS  manchmal  zu  Hämorrhagien;  besteht  sie  längere  Zeit; 
so  entwickelt  sich  eine  Hypersecretion,  der  Catarrh  der  Blase; 
zersetzt  sich  bei  demselben  der  Urin,  so  bewirkt  dieser  croupöse  Ent- 
zündungen der  Blaseninnenfläche,  oder  gar  durch  Hinzutreten  neuer 
Schädlichkeiten,  wie  solche  beim  Catheterisiren  nicht  immer  zu  meiden 
sind:  diphtheritische  Affectionen,  welche  alsdann  die  Muscularis 
und  sehr  bald  auch  die  Serosa  mitergreifend  zu  der  sogenannten  C  jstitis 
parenchymatosa  und  Pericystitis  führen  können,  in  deren  Gefolge 
endlich  Abscesse,  Gangrän,  Nekrose  der  Blasenwand  eintreten 
können.  In  sehr  vielen  Fällen  findet  man  an  ein  und  demselben  er- 
krankten Organ  diese  verschiedenen  Stadien  neben  einander  bestehend, 
wie  das  z.  B.  in  den  von  Cossy  beschriebenen  Blascnerkrankungen 
beim  Typhus  recht  hübsch  geschildert  ist.  —  Betrachten  wir  nun  diese 
einzelnen  Stadion  etwas  näher,  so  findet  man  zunächst  bei  der  Hyper- 
ämie der  Blasenschleimhaut  eine  acute  und  chronische  Form,  die 
Schleimhaut  ist  dabei  mehr  weniger  hellroth  gefärbt,  ihre  Geßisse  sind 
—  bei  den  acuten  mehr  die  kleinsten  Arterion  —  strotzend  gefüllt, 
ihr  Gewebe  ist  geschwellt.  Besteht  diese  Congestion  längere  Zeit,  ist 
sie  chronischer  Art,  so  führt  sie  zu  bleibenden  Erweiterungen  der 
kleinsten  GefSsse,  namentlich  der  Venen,  sowohl  in  der  Schleimhaut 
als  in  der  ganzen  Blasenwand  und  deren  Umgebung.  Sehr  leicht 
kommt  es  bei  längerem  Bestand  der  Blutüberfüllung  zu: 

Hämorrhagien,    zu   Berstungen  der  Blasenschleimhautgefasse. 
Findet  die  Zerreissung  unter  dem  Epithel  im  Gewebe  statt,  so  treten  nur 
Ecchymosenin  der  Schleimhaut  auf,  ergiesst  das  Blut  sich  in  das  Lumen 
der  Blase,  so  vertheilt  es  sich  in  dem  Urin  uhd  geht  mit  ihm  ab  oder 
coagulirt  und  die  entstandenen  Gerinnsel  werden  zeitweise  durch  die  Harn- 
röhre entfernt.     Bei  längerem  Verweilen  in  der  Blase  zerfallt  das  Blut 
in  eine  braune  kafieesatzähnliche  im  Urin  suspendirte  Masse.     Zuweilen 
;iebt  ein  festes  Fibringerinnsel  den  Kern  eines  Blasenstems  ab.  Stärkere 
hämorrhagien  treten   besonders   bei   erheblichen  VariJcositäten   im 
Blasenhalse  und  am  Boden  der  Blase  auf,  wie  sie  wohl  als  Blase n- 
hämorrhoiden    bezeichnet  worden   und   namentlich  bei  Schwangern 
und  nach  mehrfachen  Geburten  sich  entwickeln.   (Vergl.  S.  52  u.  53.) 
Der    Catarrh     der    Harnblase     kommt    ebenfalls    acut    und 
du-onisch    vor.     Die  Veränderungen  der  acut   catarrhalisch   afficirten 
Schleimhaut   bestehen  im  Anfang  in  starker  Erweiterung  und  Füllung 
<Jer  Gefasse,    die  Oberfläche  ist  aber  noch  intakt,  nach  einigen  Tagen 
wird  dann  das  Epithel  an  vielen  Orten  abgestossen,  namentlich  auf  der 
Höhe    der   Falten    und    zwar   wahrscheinlich    in  Folge  der  reichlichen 
Emigration  farbloser  Blutzellen.     Die  Blase  ist  dabei  meist  zusammen- 
gezogen und  die  Vertiefungen  zwischen  den  Falten  der  Blasenschleim-; 
haut  enthalten  nur  etwas  trübe,  weissliche,  eitrige  Flüssigkeit.     Häufig 
geht    nun    die    acute   Form    in    die   chronische   über.     Hier   ist  die 
Röthnng  und  Schwellung  nicht  mehr  so  diflus,  sondern  mehr  inselartig, 
fleckig;  die  noch  geschwollene  Mucosa  erscheint  oft  mit  zähem,  schleimig 
oder  schleimig  eitrigen  oder  rein  eitrigem  Secret  überzogen.  Einzelne  Stel- 
len, an  denen  früher  Ecchymosen  waren,  erscheinen  schiefrig  gefärbt;  die 
Schwellung  der  Schleimhaut  wird  bei  längerem  Bestände  wieder  stärker 


f482 


F.  Winckel. 


'und    zu   einer   zottigen,    polypösen  Hyperplasie.     Bas   submuköse  und 
rintennuskiiläre  Zellgewebe  belheüigt  sich  an  diesem  ProceflB,  es  treten 
[■  Veränderungen  in  der  Muscularia  und  Serosa  auf.     Unter  der  Eimi-irknDg 
r  des  abnormen  Secrets  wird  nun  der  bis  dahin  normale  Urin  zu  aUcali- 
I  scher  Zersetzung  gebracht  und  zu  einem  noncn  Reiz  für  die  erkrankte 
»Wand.     Es  kommt  zu  Incruatationen  mit  Hamsalzen,  es  entwickeln 
h  sich  mehr  weniger  tiefgreifende   Ul-cerationspr ücesao  nnd  nnrcgel- 
I  massige  biichtige  Geschwüre  entstehen,    Die  Muskelbtlndel  widerstehen 
I   diesen  G-oschwIlreTi    längere  Zeit,    werden   von  ihncu   nntermjnirt,   so 
I   dftss    sie  ala  freiliegende  Brücken  in  dem  Substanzdefoct  sichtbar  sind 
oder  an  einem  Ende  gelöst  als  lange  Zapfen  in  deui  llarnhlaseuiohah 
'   flottireu  (Klcbs).     Die  Muacularis  oi-scheint  bei  diesen  Processen  meät 
'    verdickt,    die   Wand   wird   allmälig  perforirt,   jedoch  entstehen  auf 
diesem  Wege   seltener  directe  Üsttdöse  Gänge  nach  anderen  Ürganwi, 
'    aoodern  öfter    geschwilrige   Höhlen    von   unregelmäasiger   Form ,   utu- 
'   geben  von  schwieligem  Gewebe.    Der  Peritonäalüberzug  ist  dabei  liypcr- 
►  Smisch,  verdickt  durch  Adhäsionen  faden-  und  bandförmiger  Art  stwiecneo 
*  der  Blase  und  den  Naehbarorganen,  Es  kann  nun  schliesslich  auch  Perfora- 
r  tjon   nach   dem   Peritonäum,    ferner  HarninBltration   und  Verjauchung 
I    mit   Septichäraie   folgen.   —  Als  höchsten   Grad  der   Entzündung  der 
Blaaenwand    hat   man   die  Gangrän   derselben  bezeichnet,    wobei  die 
Blase  weit,  schlaff,  ihre  Muscularis  gelähmt  ist,  der  Inhalt  aus  einer  bräan- 
liehen,  chocoladelkrbenen  Flüssigkeit :  Urin  mit  jauchigen  Schleimhaat- 
fetzen,  Blut,  Eiter  und  Harnaedimenten  besteht;  wobei  die  Mucosa  «elbat 
erweicht,  miaafarbig,  schwarz,   mit  losen  Fetzen  bedeckt  oder  mit  Ham- 
salzen   incnistirt,    aubmucÖses   Zellgewebe    und   Musculans   misafkrbig, 
janchig,  eitrig  infiltrirt  sind,   das  Peritonäum   injicirt  and  stellenweiie 
missfarbig,  endlich  perforirt,  fetzig  erscheint. 

Bei  allen  diesen  Erkrankungen  haben  wir  also  in  der  Regel  eine 

'    Betheiligung  aller  Wände  der  Blase,  eine  Cystitis  mnosa,  parenchrma- 

.    tosa   und   Cystitia   serosa  oder   Pericystitis  und   es  ist  nur  sehr  selten 

eine  derselben  ganz  allein  atlGcirt,  am  seltensten  die  Muscularis.     Dt» 

Trennung  und  besondere  Bezeichnung  dieser  Erkrankungen  am  Serir- 

tische  hat  also  mehr  den  Zweck,  den  Ausgangspunkt  und  den  Ilauptsits 

1    des  Leidens  zu  bezeichnen,  wie  diese  einzelnen  Formen  als  streng  von 

einander  iaolirt  vorkommend  darzustellen. 

I  §.  131.    Als  besondere  Formen  der  Cystitia,  die  »ich  Wim 

,  weibliche»  Geechlechte  vorwiegend  häutig  finden,  sind  nun  noch  ibe 
I  croupöse  und  diphtheritiacbe  zu  beschreiben.  Dieselben  kommen 
partiell  und  über  die  ganze  InnenflSche  verbreitet  vor.  Bei  der  crnn- 
pösen  Cystitia  wird  eine  fibrinös-zellige  Schicht  auf  der  Oberfläche  di-r 
'  entzündeten  Schleimhaut  abgelagert ,  bisweilen  in  solchem  Umfangf-. 
dasB  ein  vollständiger  Abguss  der  Blase  entleert  wird.  Bei  der  Diph- 
theritis  vesicae  finden  sieh  auf  der  BIa.<teQschIoimhaut  hie  nnd  da 
nmaohriebene  schmutzig-gelbe  Flecke  und  Streifen,  das  Exsudat  gebt  in 
die  Substanz,  die  Schleimhaut  der  Umgebung  ist  oft  hämorrhagisch  in- 
jicirt, AfuBcularis  und  Serosa  desgleichen  und  infiltrirt,  mit  Zerfall  der 
Infiltration  entateben  Geschwüre.  Bei  der  croupösen  sowohl  als  bei  dar 
diphtheritischen  Form  kommt  oa  zu  partiellen  und  totalen  AblnunnnD 
der    Blasen  schleim  haut.     Fälle    von  Blnsencroup    mit  Ansstossimg  aar 
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Schleimhaut  sind  beflchrieben  von  Kiwisch,  Wittich  u.  A.  Die  früheren 
von  TulpiuB,  Anaiaiix,  Baynham  und  Zeitfiichs  aind  zu  ungenau,  um 
bestimmt  anatomiscli  gedeutet  zu  werden. 

'    Wo  es  sich  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  entleerten 
Membran   feststellen  lässt,    daaa  nicht  blos  die  oberflächliehate  Schicht 

Fig.  58. 


der  Schleimhaut,  sondern  auch  noch  ein  Theil  der  Muscularit)  mit  ab- 
gegangen ist  und  die  exfoliirten  Gewebe  von  kleinzelligen  verfetteten 
Slaasen  und  feinen  l'ibrinfafiern  durchzogen  sind,  da  kann  es  sich  nar 
um  eine  Diphtheritis  vesicae  handeln,  so  in  den  Füllen  von  Hauss- 
mann,  Spencer  Wells,  Barnes,  Harley,  W.   Martyn,  Luschka,  Bauer 
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u.  m.  A.  Sehr  iuteressant  ist  der  von  Schatz  beschriebene  F&li: 
siehe  Figur  58.  Bei  dieser  Kranken  fand  sich  in  der  sehr  aas- 
gedehnten 3 — 5  Ctm.  dicken  morschen  Blase ,  deren  Wand  beim  An- 
fassen zerrisS;  deren  Innenfläche  von  Hamsalzen  austapeziert  ^ar, 
freiliegend  ein  über  kindskopfgrosser  schwarzgruuer  Sack 
mit  3  —  4  Mm.  dicker,  morscher,  sandiger  Wand,  die  nekro- 
tisch in  toto  abgestossene  Blasen  seh  Ic  i  mhaut  in  Verbin- 
dung mit  der  grösseren  Hälfte  der  ebenfalls  nek^uti^ih 
abgestossenen  Muscularis.  Dieser  Sack  hing  nur  in  der  Näh-} 
des  Blasenhalses  mit  der  dort  nicht  vollkommen  abgestossenen.  abrr 
auch  nekrotischen  Schleimhaut  und  Muscularis  des  Halses  zusamiufn 
und  hatte  ausser  der  zerfetzten  Oefihung  in  der  Nähe  des  Blasenhalx? 
durchaus  keine  weitere  OefFnung.  Der  Sack  war  15  Ctm.  lang,  15  Ttni. 
breit,  seine  untere  Oeffimng  hatte  8  Ctm.  Seine  Wand  zeigte  4  ScLiih- 
ten:  die  innerste  bestand  aus  Harnsäurekrystalleu ,  elastischen  Fa^ierD, 
Fibrin-  und  Detritusmassen,  von  Epithelien  war  kaum  etwas  zu  sehen. 
Dann  folgte  das  stark  hypertrophirte  mit  vielen  jungen  Zellen  und  Ker- 
nen durchsetzte  subnmcöse  Gewebe,  darauf  eine  2  Mm.  dicke  Schieb: 
der  Muscularis,  mit  stark  hypertrophirtem,  von  Zellen,  Kernen.  FeU- 
körnem  und  kleinen  degenerirten  Hämorrhagien  durchsetztem  Bindc- 
gewebsgerüste  und  endlich  stellenweise  oben  eine  bis  2  Mm.  dicke 
Schicht,  welche  aus  Fibrin,  Detritus,  Fettkörnchen,  Eiter,  durehzogei: 
von  Fettgowebsbündeln ,  bestand  und  ihren  Ursprung  bedeutenden!! 
Hämorrhagien  mit  Zerfall  und  secundären  Entzündungen  der  Bla^fec- 
wand  verdankte.  —  Die  restirende  Blasenwand  bestand  nun  noch  au? 
2  Schichten,  nämlich  einer  nekrotisch  grauschwarzen  Innenfläche,  ent- 
haltend Detritus,  Fettkörner,  Fibrin,  Eiter,  frische  Spindelzelleu,  Harn- 
säure und  Ilämatoidinkry  st  allen  und  aus  einer  weissen,  festen  Schicht 
nicht  abgestorbenen,  stark  mit  frischen  Zellen  durchsetzten  Bindegewebe«. 
Schatz  bezeichnet  diesen  Fall  als  einen  der  eclatantesten  von  (offcubor 
aus  Diphtheritis  entstandener)  Gangrän  der  Mucosa  und  Muscularis 
der  Blase.  Die  Patientin  hatte  an  Retroflectio  uteri  gravidi  mit  Eiu- 
klemmung  gelitten  und  war  7  Stunden  nach  der  Ausstossung  einer 
Frucht  von  17,5  C.  Länge  und  154  Grm.  Gewicht  gestorben. 

§.  132.  Diesen  acuten  besonderen  Formen  der  Cystitis  steht 
nun  gegenüber  eine  in  neuerer  Zeit  beschriebene,  höchst  interessanti^ 
chronische  Cystitis  catarrhalis  mit  Production  epidermoi- 
daler  Concremente.  Rokitansky  hatte  schon  als  Folge^ustände  der 
chron.  catarrh.  Cystitis  eine  mehr  weniger  ausgedehnte  Epidermidal- 
wucherung  auf  der  Schleimhaut  der  Blase,  beschrieben,  die  zur  Bilduuj? 
dicker,  geschichteter,  in  grossen  Blättern  sich  abstossender,  weissglänzcndor 
Lagen  von  Epidermiszcllen  führe.  Der  instructivste  Fall  dieser  Art  vou 
Blasenerkrankung  beim  Weibe  ist  aber  erst  von  Löwenson  (1862)  ff«" 
schildert  worden.  Die  botreffende  Kranke  hatte  an  Mitralstenose  gelitten 
und  kam  moribund  in  das  Hospital.  Man  fand  nach  dcua  Tode  ihre  Bla>i' 
enorm  dilatirt.  Aus  derselben  wurde  eine  sehr  grosse  Menge  kleijier,  gelber 
KUgelclien  und  frei  zwischen  ihnen  liegender,  mattglänzender  Plättohen. 
im  Ganzen  3^.4  Pfund  entleert,  eine  Masse  ähnlich  gekochten  gelbea 
Erbsen  mit  eingestreuten  Hülsen.  Die  ganze  Innenfläche  der  Blase 
war  ausgekleidet  mit  plattenfönnigen  Schollen,  von  denen  viele  zwischt-u 
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den  Kügelchen  lagen,  deren  Durchmesser  1  Mm.  —  1  Ctiu.  betnig.  Diese 
die  Blaseninnenfläche  auskleidenden  Schichten  waren  elastisch  fest, 
matt  perlmutterartig  glänzend.  Auf  der  Schleimhaut  selbst  konnten, 
nach  Entfernung  jener  Plattenepithelien,  Membranen  abgestreift  wer- 
den. Die  Schleimhaut  der  Blase  war  sonst  nur  an  einzelnen  Stellen 
usurirt,  Urethra  und  Ureteren  waren  normal.  Die  Nieren  im  Zustand 
der  Granularatrophie.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte 
sich,  dass  die  jungen,  oft  fettig  granulirten  Epithelzellon  der  Mucosa 
bei  ihrem  Uebergang  in  die  Auflagerung  allmälig  alle  Eigenschaften 
von  sehr  grossen  Epidermiszellen  annahmen  und  meist  kernlos,  granu- 
lirt  waren.  Die  Kügelchen  bestanden  aus  körnigem  Fett,  Kalk,  Köm- 
chcnzellen  und  Epidermiszellen,  Stearin  fand  sich  reichlich  in  ihnen, 
aber  kein  Cholestearin  (welches  Reich  cf.  Virchow-IIirsch ,  Bericht  f. 
i875.  II.  255.  neuerdings  beim  chronischen  Blasencatarrh  eines  56jäh- 
rigen  Mannes  in  der  Vesicalschleimhaut  gefunden  haben  will).  Die 
Blascnwand  war  hypertrophisch.  —  Löwenson  schiebt  diese  Degeneration 
auf  eine  bei  fortdauerndem  Entzündungsreiz  eingetretene  massenhafte 
Epithelwucherung  mit  rascher  Degeneration  und  Uebergang  der  Epi- 
thelien  in  Epidermiszellen. 

§.  133.  Symptome.  Wir  können  uns  bei  der  Schilderung  der 
durch  Blaseucntzündung  bewirkten  Erscheinungen  in  Betreßt  der  von 
Hyperämien,  acuten  und  chronischen  Catarrhen  herrührenden  kurz 
fassen,  da  sie  sehr  bekannt  und  auch  in  diesem  Werke  von  Podrazky 
III.  2.  Lief.  8.  p.  59 — 62  schon  sehr  ausführlich  geschildert  sind.  Wir 
werden  uns  also  darauf  beschränken,  die  durch  croupöse  und  diphthe- 
ritische  Entzündung  bedingten  Symptome  zu  erwähnen.  Diese  bestehen 
zunächst  in  Functionsstörungen,  welche  thcils  als  Dysurie,  theils 
als  Strangurie  und  Tencsmus,  nicht  selten  als  Ischurie  auftreten.  Ferner 
in  Schmerzen  auch  nach  der  Urinentleerung,  welche  in  der  Blasen- 
gegend, nach  der  Nierengegend  zu  ausstrahlen.  Demnächst  treten 
die  bekannten  Urinveränderungen  auf:  derselbe  wird  ammoniakalisch, 
enthält  öfter  Blut,  Eiter,  Epithelaellen ,  Harnsedimente  und  bewirkt 
auch  an  den  Theilen,  welche  er  bei  der  Entleerung  triffst,  croupös  ent- 
zündliche Zustände.  So  z.  B.  in  dem  Fall  von  Bauer-Luschka,  wo  das  ganze 
Vestibulum  mit  einem  fasrigen,  aufgelösten  Filz  austapeziert  erschien, 
der  mit  übelriechendem  Urin  imprägnirt  war.  Daher  schwillt  denn 
auch  öfter  die  ganze  Urethra  an  und  wird  sehr  empfindlich.  Nicht 
selten  zeigen  sich  nun  nach  einiger  Zeit  Flocken  und  Fetzen  im  Urhi, 
die  die  Harnröhre  verstopfen,  den  Urinstrahl  unterbrechen,  sogar  vollstän- 
dige Ischurie  zu  bewirken  vermögen,  bis  sie  unter  starkem  Druck  der 
Bauchpresse  hervorgetrieben  oder  kiinstlioli  hervorgezogen  werden  und 
der  massenliaft  angesammelte  Urin  nachstürzt.  Die  Fetzen,  welche 
auf  diese  Weise  eliminirt  werden,  können  eine  sehr  bedeutende  Grösse 
erreichen  und  waren,  abgesehen  von  dem  oben  beschriebenen  und  in 
Figur  58  abgebildeten  Fall  von  Schatz,  in  dem  Fall  von  Kiwisch  zwei 
Handteller  gross,  in  dem  Fall  von  Godson  faustgross,  in  dem  von 
Haussmann  5  und  5*/»   Ctm.  im  Durchmesser  haltend. 

Bei  der  durch  solche  abgestossene  Fetzen  der  Wand  bewirkten 
Ischurie  ist  es  wiederholt  vorgekommen,  dass  die  Einführung  des  me- 
tallenen und  elastischen  Catheters   nicht  im  Stande  war,    den  Urin  zu 
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entleeren,  offenbar  weil  die  Spitze  des  Instruments  sich  in  liic  wi-ic:iicu 
Fetzen  einbohrts  und  seine  Fenster  auf  diese  Weise  verstopft  wtini«!; 
80  in  dem  Fall  von  Bmier,  wo  deshalb  sogar  zum  Blasenütich  ge- 
schritten wurde,  Auch  Kiwisch  zog  in  dem  von  ihm  beachncbcnun 
Falle  den  nicht  ohne  Gewalt  ein zufiilir enden  Catheler  mit  Blut  ond 
eitrigen  Exsudatflocken  bedeckt  unverrichteter  Sache  wieder  au». 

Durch  die  starke  Harnverhaltung  —  in  dem  Falle  von  Kiwiscli 
I  wurden  beispielsweise  nach  der  Extraetion  des  Schleimhau terguaoa 
3  Pfund,  in  dem  Falle  von  Schatz  mit  dem  männlichen  Cathoter  gif 
kein,  mit  dem  elastischen  neun  Pfimd  Urin  eutleert  —  werden  nun 
allmälig  Harnstauungssymptome  hervorgerufen,  die  znniiuhst  in 
Btai'kem  Drangen,  in  Abnahme  des  Appetits,  in  Uebelkeit  und  Wllrgeo, 
in  Ohstruction,  abwechselnd  mit  Diarrhoen,  bestehen.  Gar  nicht  seJteii 
kommt  es  demnächst  zur  Peritonitis,  wie  in  dem  vun  mir  obao 
citirten  Falle.  Indess  macht  Whitehead  mit  Recht  darauf  aufmerksam, 
und  manche  Fälle  bestätigen  es,  dass  öfter  die  Allgemoinerscheinunjwii 
im  VerhältnisB  zu  der  Schwere  der  Affeclion  nur  gelinde  sind.  Bi«- 
weilen  hat  man  im  Anschluss  an  starke  chronische  catarrhalische  Cy«- 
tiden  in  der  Gravidität  Eclampsie  (Fall  von  Vinet)  eintreten  tükexL 
Oefter  erfolgt  der  Abortus;  bei  der  Kranken  von  Whiteliead  erfolzle 
der  Expuls  der  gelösten  Schleimhautpartliie  einige  Stunden  vor  der 
Geburt.  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wie  der  von  Haussmanu  zeigt,  in 
welchen  trotz  der  Ebcfoliation  eines  grossen  Theila  der  Schleimhaat  der 
Blase  und  trotz  starken  Fiebers  (40,2  *  C.)  der  Proces»  glücklich  und 
ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  Überstanden  wird.  —  Uebrigons 
trat  in  den  ungünstig  verlaufenden  Fällen  der  Tod  entweder  unUr 
urämischen  Erscheinungen  oder  an  Peritonitis,  res».  CoUaps  ein.  Bm 
Patientinnen,  die  von  so  schweren  allgemeinen  Erkrankungen  ergrifia 
sind,  wie  Typhus,  Uterindiplitheritis,  Blattern  u.  s.  w.,  werden  £e 
durch  diese  bewirkten  Symptome  leicht  die  Erscheinungen  der  Hani> 
blasen  er  krankung  verdecken  können.  —  Löwenson's  Patientin  kam  erst 
einige  Tage  vor  dem  Exitus  lethalis  in  das  Petersburger  Hospital  und 
erlag  bald  im  Sopor,  so  dass  genauere  Symptome  dii'ser  merkw^ 
digen  Form  der  chron.  Cystitis  mit  Epidermisproduction  nicht  fiMt- 
gestellt  werden  konnten. 

§.  134.  Diagnose.  Bei  allen  Urinbescbwerden ,  über  weli'h« 
Frauen  klagen,  ist  ebensowohl  eine  genaue  Digitalexploration  der  innora 
Genitalien  und  Specnlaruntersuchung  derselben  als  namentlich  saenl 
die  Besichtigung  des  Oriäcium  urethrae,  das  Suchen  nach  Ntiuhildnneai 
in  seiner  MUndung,  demnächst  die  Einführung  des  Cathetera  und  Be- 
tastung der  hintern  Blasenwand  gegen  denselben;  alsdann  diu  UnI»^ 
suchung  des  entleerten  Urins  auf  Albumen,  Blasen cpithclicn,  Cyltuder} 
Blut  und  Fettkörperchen,  auf  Vibrionen,  Krystalle  phosphorsaure 
moniakmagnesia  und  auf  vorhandene  membranösc  Fetzen  nnd, 
genauere  Beschaffenheit  durchaus  nöthig.  Manchmal  wird 
noch  vor  der  Urinuntersuchung  die  grosse  Schmerzhaft^! 
wand  zeigen,  dass  wir  es  mit  einer  entziindlicl 
haben.  Um  genau  deren  Sitz  und  Auadehnni 
.  namentlich  von  der  im  Blasenhalse  vorl 
scheiden,    auf  welche   in   neuerer  Zeit 
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de  MiisBj  und  Spiegelberg  aufrnerksam  gemacht  haben^  muss  man  die 
Urethra  dilatiren  und  mit  Gesicht  und  Fineer  das  Collum  vcsicae 
besonders  untersuchen.  Die  Dilatation  dient  dann  zugleich  auch  zur 
directen  Application  nöthiger  Medicamente  und  allenfalls  zur  Extrac- 
tion  exfoliirter  Partien  der  Schleimhaut.  Am  wichtigsten  ist  jedoch 
in  allen  solchen  Fällen  die  mikroskopische  Untersuchung  der  extra- 
hirten  oder  spontan  abgegangenen  membranösen  Stilcke.  Sie  erst  und 
nicht  die  Betrachtung  mit  blossem  Auge  kann  uns  lehren,  ob 
dieselben  wirklich  der  Blasenschleinihaut  angehören  —  PlattenepithelieU; 
Fibrint^den,  Schleim-  und  Eiterkörperchen,  eventuell  glatte  Muskel- 
fasern werden  wir  zu  suchen  haben  —  oder  ob  sie  von  perforirten 
Gebilden ;  wie  Echinococcussäcken  oder  Ovarialkystomen  herrühren 
(Haare ;  Epidcrmisschuppen  enthaltend),  oder  ob  sie  gar,  wie  ich  das 
einmal  bei  einer  Puerpcra  fand,  und  wie  auch  Prof.  Franz  Eilhard 
Schulze  constatirte,  Membranen  mit  graden  Kanälchen  sind,  in 
denen  man  Nierenstructur  erkennt.  Da  bei  manchen  Zuständen 
jener  Leidenden,  z.  B.  bei  der  Diphtheritis,  die  Biasenwände  sehr 
morsch  sein  können,  so  wird  man  jedenfalls  von  einer  Expansion 
der  Blase  mit  Luft,  um  ihre  vordere  Wand  mit  dem  Spiegel  zu 
betrachten,  absehen  müssen.  Natürlich  ist,  dass  die  Unterbauchgegend 
mit  Palpation,  Percussion  und  AuKcultation  untersucht  werde,  um  zu 
fllhlen,  ob  die  Blase  sehr  ausgedehnt,  ob  ihn;  Wände  prall  oder 
nachgiebig,  dick  oder  diuin  seien,  und  zu  aiiseultiren ,  üb  sich  etwa 
Reibegeräusche  über  derselben  hören  lassen.  —  Bei  diphtheritischen 
Processen  in  den  Genitalien  der  Wöchnerinnen,  ferner  bei  typhösen 
Erkrankungen,  namentlich  aber  bei  Rückwärtsneigung  der  schwängern 
Gebärmutter,  wo  wiederholt  die  Einführung  des  (.'atheters  noth wendig 
ist,  wird  man  stets  die  Beschafienheit  des  Urins  genau  im  Auge  be- 
halten, um  den  Beginn  croupöser,  resp.  diphtheritischer  Erkrankung 
der  Blase  nicht  zu  übersehen. 

§.  135.  A  e  t  i  o  1  ()  g  i  e  und  V  o  r  k  o  ni  ni  e  n  :  Unter  den  in 
§.  20  erwähnten  2500  Sectionen  weiblicher  Individuen  kamen  68  Mal 
Entzündungsprocesse  an  der  Blase  vor,  also  in  2,7 ®/o  aller  Fälle, 
und  in  38,3 ®/o  derjenigen  Kranken,  bei  denen  Anomalien  der  Blase 
und  HaiTi röhre  überhaupt  gefunden  wurden.  Es  fanden  sich  näm- 
lich Hyperämie  allein  4  Mal ,  Ecchymosen  und  Hämorrhagien 
21  Mal,  Blasencatarrh  10  Mal,  pumlentc  Cystitis  16  Mal:  crou- 
pöse  4  Mal,  diphtheritischc  5  Mal,  Blasenabscesse  3  Mal,  1  Mal 
ausserdem 
Oedem  der 
Demnach    spielen 

auch  eine  sehr  wichtige  Rolle,  und  es  sind  zweifellos  vorwiegend  die 
puerperalen  Vorgänge,  welche  die  wichtigste  Prädisposition  tilr 
dieselben  abgeben.  Unter  diesen  sind  es  namentlich  zwei  Zustände, 
welche  eine  ganz  besondere  Disposition  zu  ji^nen  Anomalien  in  ihrem 
Gefolge  haben,  nämlich  die  Rückwärtsbeugung  der  schwangern 
Gebärmutter  und  die  mit  derselben  verbundene  Urinverhal- 
tung und  ferner  die  Ischurie  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
betts. Für  die  bei  solchen  Kranken  entstehende  Blasendiphtherie  ist, 
wie  Virchow  1.  c.  neuerdings  wieder  betont  hat,  die  durch  irgend  eine 


188 


P.  Wiiickel, 


Ursache  bewirkte  Zersetzung  Jes  Urins  und  dio  Auweaenheit  alluli-. 
acher  Stoffe  in  der  Blase  sehr  wesentlich^  Virchow  hfilt  es  sogar  Alf 
aweifelhaft,  ob  ohne  die  durch  jene  bewirkte  Lockerung  dea  £pitli«ti 
die  Parasiten  überhaupt  auf  der  Schleimhaut  sich  einmiscLun  köunm. 
Die  Loatroujiung  der  Schleimhaut  erfolgt  dauUj  wie  May  (1869J  bei 
künstlich  an  Huudeu  erzeugter  Urinretention  nachwies,  dein  Bluoi- 
halse  gegenüber,  ain  Scheitel  zuerst,  wo  die  ontataudencn  BlntbeulcQ 
häufiger  und  grösser  sind  als  am  Halse,  und  weil  am  Scheite!  dtr. 
äussere  Druck,  welcher  der  Ausdehnung  der  Blase  enlgcgcustehl ,  am 
geringsten  ist.  Schleimhaut  und  Muskelscliicht  werden  von  einander 
getrennt  und  der  Zwiachenraum  mit  Blut  oder  Serum  oder  dorcb- 
sickerndem  Urin  gerüllt.  Die  Schleimhaut  des  Blasen  ha)  ses  wird  iob'M 
erhalten,  wie  Schatz  zeigte,  und  dadurch  wird  eine  Geneaung  eha 
möglich.  —  Es  kanu  nun  ein  einfacher  spontaner  Catarrh  der  Hani- 
röhre  und  Blase,  welcher  zuweilen  bei  Gravidis  durch  Druck  aal 
Urethra  und  Blaaenhals  entsteht,  Jens  Urin  Zersetzung  einleiten,  sehr  oft 
aber  worden  lediglich  die  durch  wiederholten  Catheteriamus  bewirkten 
Schädlichkeiten  die  Urin  Zersetzung  bewirken.  Daa  haben  Fischer  aal 
Traube  und  nach  ihnen  für  den  weiblichen  puerperalen  Blaaeucaturii 
heaonders  Olsliausen  und  Kaltenbach  zur  Genüge  bewieaen.  Der  letitero 
eruirte,  dass  Blasencatarrhe  im  Puerperium  durch  chemische  oder  me- 
chanische Reizung  mittelst  des  Cathetera,  femer  durch  Weiter  Ter  brei- 
tung von  Entzündungsproe essen  der  Sexualurgane  auf  die  Blase  and. 
durch  ein  hochgradiges  Geburtstrauma  bewirkt  werden,  und  dnas  aiieh 
schon  geringere  Grade  von  Geburtatrauma  unter  Concurren»  anderer 
Schädlichkeiten  dieselbe  Erkrankung  bewirken  könne.  P.  Dübelt  atdilt 
durch  Experimente  an  Hunden  fest,  dass  Eintreibung  von  gewöhnlichfr 
Luft  in  die  Blase  ohne  Einfluss  blieb,  dass  ferner  zersetzter  Harn  in 
die  gesunde  Blase  gespritzt  nur  geringe  Entzündung  hervorrief,  »bsr 
eine  stärkere  bewirkte,  wenn  die  Blasenmncosa  verletzt  war,  Diirtli 
häufige  Einführung  des  Cathetera  wurde  die  von  ihm  berührte  SteDe 
der  Schleimhaut  stark  gerüthet  und  ihres  Epithels  entbläasl  ge- 
fimden. 

Ausser  diesen  Hauptpradispositionen  sind  nun  femer  noch  All- 
gemeinerkrankungen  zu  nennen,  wie:  Herzfehler  (Fall  von  LOwen- 
aon),  Typhus  (Fälle  von  Coasy  und  Ebers),  Blattern  (Fall  von  Cpi- 
veilhier),  Paraplegie,  Rückenmaikskrankheiten ,  hohes  Aller  (Fall  in 
Lancet  s.  o.). 

Dazu  kommen  Erkrankungen  der  Scheide  und  des  Ut*ruäi 
namentlich  der  Krebs  dieser  Organe ;  ferner  perforirende  Fntabicke 
u.  a,  ui.  In  manchen  dieser  Fälle  ist  die  Entstehung  der  Cyslitis  gemsi 
ganz  spontan,  z.  B.  beim  Blasencarcinom  lediglich  durch  den  Keiz  def 
Neubildung  bewirkt,  doch  ist  auch  bei  diesen  Fällen,  selbst  wenn  da 
Catheter  gar  nicht  angewandt  wurde,  namentlich  bei  Fisteln,  die  Mag- 
lichkeit  der  Einwanderung  eines  die  alkalische  Harugährung  errt  be- 
wirkenden Fermentes  von  der  Scheide  aus  vorhanden  (niedere  Orgr 
niamen),  welches  längere  Zeit  in  der  Blasenwand  weilend,  dem 
JBrkrankuug  und  die  Urinzeraetzung  bewirkt,  während  es  aus  eiiwr. 
Blase  mit  glatter  Wandung  und  kräftiger  Muskulatur  bald  wieder  lai- 
>  getrieben  werden  wird,  also  nicht  haften  und  nicht  so  loidit  aö* 
I  Schädlichkeit  herbeifUhren  könnte. 
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§.  135.  Prognose.  Einfache  Hyperämien,  Hämorrhagien  und 
catarrhalische  Zustände  der  weiblichen  Blase  gestatten  eine  gute  Vor- 
hersage. Da  man  leicht  und  ohne  besondere  Schmerzen  die  ganze 
Innenfläche  der  Harnblase  bespülen  kann,  ist  man  gewöhnlich  im  Stande, 
jene  Zustände  in  8 — 14  Tagen,  falls  sie  eben  nicht  complicirt  sind, 
zur  Heilung  zu  bringen.  Anders  ist  es  mit  den  croupöson,  diphtheri- 
tischen  und  gangränösen  Processen:  diese  sind  auch  abgesehen  von 
der  sie  bewirkenden  Ursache,  entschieden  sehr  bedenklicher  Natur. 
Von  sieben  in  der  Literatur  publicirten  Fällen  der  neuern  Zeit,  in 
denen  das  Schicksal  der  Patientin  angegeben  ist,  sind  3,  also  43  ^'o 
unterlegen  (Fälle  von  Bauer,  Schatz,  Spencer- Wells),  4  genesen  (Fälle 
von  Spencer- Wells,  Wardell,  Hausmann,  Kiwisch).  Je  eher  die  Ur- 
sache des  Leidens  erkannt  wird,  um  so  besser  ist  die  Prognose;  je 
länger  die  ammoniakalische  Beschaffenheit  des  Urins  anhält,  imi  so 
zweifelhafter.  Bei  energischer  Fortsetzung  der  lokalen  Behandlung 
kann  man  jedoch  auch  bei  diesen  bisweilen  noch  in  einigen  Wochen  die 
Heilung  erzielen,  ohne  dass  es  zu  ausgedehnten  Abstossungen  der 
Blaseninnenfläche  kommt.  Stärkeres  Fieber,  starke  Schwellung  der 
Harnröhre,  der  vordem  Scheidenwand,  acute  Oedeme  in  der  Umgebung 
der  Blase  würden  als  ungünstige  auf  drohende  Perforation  der  Blase 
deutende  Symptome  aufzufassen  sein.  Eine  eingetretene  Verwachsung 
der  Blase  mit  ihren  Nachbarorganen  kann  insofern  später  noch  längere 
Zeit  ungünstig  wirken,  als  dieselbe  leicht  Harnverhaltung  und  beim 
Catheterisiren  Lufteintritt  und  damit  Kecidive  der  Catarrhe  und  Entzün- 
dungen nach  sich  zu  ziehen  vermag.  —  Dass  die  Vorhersage  auch  von 
der  Beschaffenheit  der  abgegangenen  Fetzen  abhängig  ist,  dass  man 
sie  beispielsweise  bei  einfachem  Croup,  wo  nur  Epithelien  und  Exsudat 
nachweisbar  sind,  besser  stellen  wird,  als  wenn  Partien  der  Muskulatur 
mit  exfoliirt  sind  oder  gar  gangränöse  Stücke  abgehen,  aus  denen  man 
also  auf  eine  tiefgreifende  Affcction  der  Blasenwand  schliessen  muss, 
liegt  auf  der  Hand.  Im  Uebrigen  bedingen  die  Ursachen  der  Blasen- 
erkrankung die  Vorhersage,  welche  also  sehr  verschieden  ist,  je  nach- 
dem der  Croup  oder  die  Diphtheritis  -  der  Blase  bei  einer  einfachen 
Fistel  oder  bei  carcinomatöser  Zerstörung  der  Blaseuscheidenwand  oder 
bei  Uterindiphtheritis  einer  Puerpera  oder  bei  einer  reponirbaren  Re- 
troflectio  uteri  eingetreten  ist.  —  Erwähnt  sei  schliesslich  noch,  dass 
durch  Adhäsionen  der  Blase  mit  dem  Darm  später  sogar  Ileus  mit 
tödtlichem  Ausgang  herbeigeführt  worden  ist. 

§.  136.  Therapie.  Um  Hyperämien  der  Blasenwände  vor- 
zubeugen, wird  man  die  Diät  und  Getränke  solchen  Frauen  beson- 
ders vorschreiben  müssen,  die  zu  jenen  Zuständen  disponirt  sind ;  man 
wird  bei  Gravidis  das  Vl^armhalten  des  Unterleibes,  namentlich  der 
FUsse  empfehlen  und  wird  ganz  besonders  da,  wo  schon  Unbehagen 
bei  der  Urinentleerung  oder  häufiger  Drang,  wenn  auch  nur  aus 
mechanischer  Ursache,  vorhanden  ist,  Vorsicht  anrathen.  Bei  vorhan- 
dener Obstruction  wird  man  sich  nicht  auf  die  Anwendung  kühler 
Lavements  beschränken,  sondern  milde  Cathartica,  wie  Magnesia, 
Rhabarber,  Schwefel,  Faulbaumrinde,  Calomel  anwenden,  um  durch 
die  massige  Reizung  der  Darmschleimhaut  eine  Hyperämie  derselben, 
damit  Ableitung   von   der  Blase    und  Verhütung   zu   starken   Pressens 
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bi'i  tler  üoräcation  zu  erzielen.  Sehr  wichtig  ist  c*  ferner  in  allen  ita 
Fallen,  wo  der  Catheterismua  nothwendig  ist,  sich  nicht  blo«  jedesiul 
von  der  Reinheit  des  Cathetera  aufa  Genaueste  au  überzeugen,  Ma- 
liern auch  bei  dem  Abfluss  des  Urins  darauf  zu  achten ,  dass  k«iu« 
Luft  in  die  Blase  eintritt.  Wenn  man  hier  einwenden  wollte,  dow  dj* 
Ruteuberg'sche  Methode  der  Ausdehnung  der  Blase  mit  Luft  dodi 
wohl  zeige,  dass  letztere  nicht  so  schädlich  sein  könne,  »<>  tnütteo 
wir  dem  ejitgeguen,  dass  wir  einer  schädlichen  Einwirkung  der  iiinc*«- 
hlasenen  Luft,  welche  übrigens  bei  der  dilatirten  Harnröhre  fast  »«ort 
Dsch  Entfernung  des  Spiegels  völlig  wieder  abgehl,  durch  InjectioDcn 
von  antiseptischen  FlüBsigkeiten  stets  vorzubeugen  suchten,  dfflrfi- 
wohl  aber  haben  wir  zwei  Mal  einen  kurz  danemdea  Bloaencatarrk 
nach  derselben  beobachtet,  da  ja  leichte  Verletzungen  der  ScUcin- 
haut  mit  dem  Instrument  kaum  immer  zu  vermeiden  sind.  In  &M- 
bindungaanstalten  sollte,  wie  das  im  Dresdner  Institut  längst  eingcfäbit 
ist,  jede  Puerpera,  bei  der  das  Ablassen  des  Urins  Uberbaunt  iiutliwi 
dig  wird,  einen  ganz  neuen  oder  doch  chemisch  gereinigteu  Cidhetw  be- 
kommen und  denselben  fitr  die  Wiederholung  des  Cathcterismiu  hä 
ihrem  Bette  zu  ihrem  alleinigen  Oebrauche  behalten.  Ich  schreibe  m 
dieser  Mass regel  hauptsächlich  zu,  dasa  wir  in  unserem  Institut  so  aeltes 
puerperale  Blas  encatarrbe  haben  und  ich  glaube,  es  würde  sehr  zweck- 
mässig sein,  wenn  auch  in  der  l'rivatpraxis  allgemein  lo 
verfahren  würde,  so  dass  jede  Kranke  ihr  neu  anzuschaf- 
fendes Instrument  bekäme,  nicht  aber  mit  den  Cathetern  der  Hri>- 
amme  oder  des  Arztes   behandelt  würde. 

Wenn  nun  aber  eine  ausgesprochene  Hyperämie  oder  ein  Btaies- 
catarrh  eingetreten  ist,  so  ist  nach  meinen  lau^ährigen  zablreicbea 
Erfahrungen  beim  Weibe  und  auch  bei  kleinen  Mädchen  uubediagl 
die  locale  Behandlung  die  Hauptsache.  Ich  begimie  \mav 
damit,  die  Ausspülung  der  Blase  mit  lauem  Wasser,  cventneU  m 
schleimigen  Abkochungen  wie  Leinsaamenthee,  oder  mit  Kalkwas« 
vorzunehmen,  setze  jetzt  oft  dem  Wasser  ein  wenig  SalicvlsSurQ  i 
(1 :  1000).  Die  Injectionsflüssigkeit  muss  22—26  "  R.  warm  *ein  axi 
wird  am  besten  mit  einem  nicht  zu  hoch  gehaltenen  Ilegar'scIiBO 
Trichter,  an  dessen  Gummiachlauch  ein  elastischer  Cathcler  von  ent- 
sprechender  Dicke  befestigt  ist,  in  die  Blase  geführt;  sie  verweilt  ii 
derselben  einige  Minuten  und  wird  dann  durch  Senken  des  TrichJen 
wieder  abgelassen.  Die  Menge,  welche  man  einflieasen  lässt,  i 
noch  dem  Alter  und  der  Grösse  der  Blase  zwiaelien  '/* — 'fi — 1  LHir 
varüren  und  die  Ausspülung  1- — 3  Mal  täglich  vorgenommen  werdoL- 
Dieselbe  kanu  nach  Umständen  wochenlang  fortgesetzt  werden  mt 
habe  ich  durch  sie  nicht  hlos  bei  Catan-hen,  sondern  in  neuester  Zflt 
auch  bei  den  im  Puerperium  so  oft  vorkommenden,  mit  Eruiliiiflax 
dea  Dotrusora  zusammenhängenden  lachurien  in  kui'zer  Zeit  gute  Kt- 
Bultate  erzielt.  Sobald  diese  Injectionsflüssigkeit  nicht  ausrfJelil,  gellt 
ich  zu  Lösungen  von  Höllenstein  1 — 2—3  :  500  oder  von  TaimiB 
0,5 — 1,0  :  100,0  über  und  wende  diese  wochenlang  ganz  in  gltäebat; 
u  Weise  an.  Zu  Injectionen  anderer,  namentlich  balsamischer  SliUi^ 
B^e  sie  von  den  verschiedensten  Seiten  empfohlen  worden  siikI,'? 
[Sdü  bei  regelmässigem  Eintritte  der  erwünschten  Wirkung  nach  An*«»- 
P^aung  obiger  Mittel   noch  niemals  Veranlassung  gehabt.     Ausser  d' 
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localen  Cur  lasse  ich  blos  Ruhe^  je  nach  Empfindlichkeit  Bettruhe  be- 
obachten^ mache  temperirte  Umschläge  auf  den  Unterleib,  gebe  reiz- 
lose, flüssige  Diät :  Milch,  Tliee,  Eigelb,  Bouillon,  mageres  Fleisch  und 
sorge  durch  Lavements  und  die  oben  genannte  Cathartica  für  reich- 
liche Stuhlentleerungen.  Copa'ivbalsam  habe  ich  noch  niemals  bei  Er- 
krankungen der  weiblichen  i31ase  angewandt  und  glaube,  dass  man 
denselben  ganz  gut  entbehren  kann.  Auch  das  Kalium  bromatum, 
neuerdings  von  Meinhard  bei  Cystoblennorrhoe  empfohlen,  habe  ich 
noch  nicht  gegen  dieses  Leiden  angewandt.  Meinliard  giebt  2  bis 
3  Gramm  mehrmals  täglich  neben  einer  nahrhaften  Kost 

Eine  etwas  andere  localo  Behandlung  ist  vor  zwei  Jahren  von 
Braxton  Hicks  (s.  o.)  empfohlen  worden.  Dieser  wendet  während  des 
acuten  Stadiums  der  Entzündung  der  weiblichen  Blase  zuerst  eine  Ein- 
Spülung  von  1  Liter  saurer  Flüssigkeit,  welche  2  Tropfen  Acidum 
hydrochloratum  auf  30  Gramm  Wasser  enthält,  an  und  nach  dieser 
eine  Morphiumsolution  von  1  :  600,  welche  möglichst  lange  zurück- 
gehalten wird.  Meistens  soll  zweimalige  Wiederholung  genügen.  Ist 
der  Urin  sauer,  so  werden  3  Mal  täglich  milde  kohlensaure  Natron- 
lösungen injicirt.  Nach  Beendigung  der  acuten  Symptome  werden  dami 
Tanninlösungen,  oder  3 — 4  Tropfen  Liquor  forri  sesquichlorati  auf 
25  Gramm  Wasser  in  die  Blase  injicirt.  Bei  chronischem  Blasen- 
catarrh  nimmt  Braxton  Hicks  ebenfalls  Höllenstein  in  Lösungen  1 :  60 
bis  1  :  40  und  Liquor  ferri  3  Mal  so  stark  wie  im  acuten  Stadium. 
Dieses  mehr  reizende  Verfahren  beschränkte  er  nun  nicht  blos  auf  die 
Blase,  sondern  wendet  es  „zum  Zwecke  der  Contrairritation**  auch  auf 
die  Harnröhre  an,  indem  er  mit  Höllenstein  überzogene  Sonden,  oder 
mit  einem  Tanninüberzug  bedeckte  elastische  Bougies  einfuhrt  und 
kürzere  oder  längere  Zeit  dort  verweilen  lässt.  Auch  empfiehlt  er  die 
Dilatation  der  Urethra  und  Bcpinsclung  ihrer  Schleimhaut  mit  einer  salz- 
sauren Eisenlösung.  —  Bei  Injectionen  von  Kochsalzlösungen  (4:1000 
und  täglich  1  Gramm  steigend)  drei  Mal  täglich  25  Älinuten  lang 
wiederholt,  wollen  Lemaistre-Florian  chronische  Cystitis  in  21  Tagen 
geheilt  haben.  In  früherer  Zeit  wurden  auch,  namentlich  bei  der  acuten 
Cystitis,  locale  Blutentziehungen  durch  Blutegel  und  Schröpf  köpfe 
gemacht. 

Von  grosser  Bedeutung  t\\v  die  Behandlung  der  Cystitis  ist  es, 
dass  man  die  Patientin  den  Urin  nie  längere  Zeit  zurückhalten,  son- 
dern in  möglichst  rcgeluiässlgen  Zwischenräumen  entleeren  lässt  und 
dass  man  darauf  sieht,  dass  die  Blase  jedesmal  vollständig  entleert 
wird,  event.  mit  dem  Catheter.  Allgemeine  warme  Bäder  sind  den 
Kranken  sehr  angenehm  und  als  Getränk  Mandelmilch,  Vichy-,  Soda- 
wasser, Biliner  Brunnen. 

Wie  Ilämorrhagien  in  der  Blase  zu  behandeln  sind,  haben  wir 
schon  auf  Seite  176  und  177  ausführHch  besprochen.  Sind  viele  Coagula 
in  der  Blase,  was  mit  dem  (Katheter  erkannt  wird,  so  dilatire  man  die 
L^rethra,  extrahire  die  nun  nicht  spontan  abgehenden  mit  einer 
Simon'schen  Zsinge  oder  einer  sogenannten  Alligatorzange,  spüle  die 
Blase  mit  sehr  verdünntem  Liquor  ferri  sesquichlorati  aus  und  ver- 
fahre dann  wie  früher  erwähnt  wurde. 

Sobald  membranöse  Abgänge  per  urethram  constatirt  sind,  unter- 
suche   man    den  Blaseninhalt    mit   dem  Catheter,   dilatire,    falls  dieser 


192 


'f.  Winckel, 


L  daa  Vorhandensein  totzigei-  SlaBBen  constatirt,  extrahire  jene  voriiclilig 
L  und  iiijicire  nunmolir  Kalkwaaser  oder  Carb Öllösungen  1  :  lOOO  oder 
I  SaUcylsSurelÖBungcn  oder  bei  Blutung  Liquor  ferri  sesquichlor.  1  :  800. 
I  Bei  allen  diesen  Zuständen  wird  man  zu  Anodynis  (local  fajpodertogtüclio 
F.  Injectionen  über  dem  Mons  veneris)  öfter  seine  Zufiitcbt  nehmen  nod 
'  namentlich  auch  an  Erhaltung  der  Kräfte  denken  mltsscn,  wobu  ud 
-  Chinin,  Wein,  Analeptica  (Aetlier  hypodermatisch)  neben  sehr  nahr- 
haften leicht  verdaulichen  Speisen  besonders  eignen. 
I  Hieran  achliessen  wir  nun  noch  zwei   Folgezustände    acuter   un! 

chronischer  Emährungsatörungen,    die    schon  bei   manchen   der   bishtr 
beschriebenen  Anomalien   zu   erwähnen  waren,    die   Hj-perthrophi« 
''  und  die  Atrophie  der  weiblichen  Blase. 

§.  137.  Was  zunächst  die  Hypertrophie  anlangt,  so  kummt  die- 
selbe bei  allen  länger  dauernden  Dislocationen  (Cystocele  u.  b.  w.).  ferner 
namentlich  bei  den  Neubildungen,  sowohl  der  Harnröhre  als  der  Blue. 
bei  Verengerungen  der  ersteren  durch  UIcera,  dann  bei  Compresaioii 
der  Urethra  und  des  Blaseuhalties,  ferner  bei  den  entzündlichen  Prozessen 
;  in  der  Blasenwand  selbst  vor.  Die  Verdickung  dei-  Wand  kann  dab«« 
alle  Schichten  betreffen  oder  bloa  die  Muacularis  imd  letztere  auch 
total  oder  blos  partiell.  Sind  einzelne  Partien  der  Muscularis  Um 
hypertrophisch,  so  wird  bisweilen  die  Schleimhaut  zwischen  die  Muslcd- 
bUndol  eingedrängt  und  das  Peritonäum  mit  ausbauchend,  büdvn  di» 
selben  ein  Divertikel  der  Blase,  am  Blaaengrund  am  hfiufigstML 
Indesa  kommen  solche  Divertikel,  wenn  man  nicht  den  untern  Thal 
der  L'yatocele  als  solche  mitbenennt,  was  weil  alle  Wände  der  BUm 
dabei  betheiligt  sind,  doch  nicht  ganz  exakt  wäre,  an  dem  von  dem 
Peritonäum  bekleideten  Theil  der  Blase  bei  weitem  seltener  als  bain) 
Hanne  vor.  —  Die  Hypertrophie  wird,  da  sie  meist  durch  das  Hiuder- 
nisB  bei  der  Urinentlcerung  eingeleitet  wird,  allmälig  8ur  Blasen- 
I  er  Weiterung  füliren  müssen,  die  bei  der  Frau  sehr  bedrut^nde 
I  Dimensionen  erreichen  kann.  So  war  in  dem  von  mir  wiederholt 
citirten  Falle  die  Blase  auf  Durchmesser  von  23  und  26,ä  Clm.  ge- 
kommen, sie  hatte  eine  Wanddicke  von  0,2  bis  1,5  Ctm.  und  in  den 
L  von  Schatz   beschriebenen  Falle   war  dieselbe  über  15  Clm.  lang  und 

breit. 
I  Diagnose.  Wenn  die  Blase  sehr  bedeutend  ausgedehnt  t«t,  so  wird 

I  man  sie  nach  ihrer  Entleerung  mit  dem  Catheter  immer  noch  über  der 
r  Symphyse  fühlen  und  als  schlaffen  TumOr  verschieben  können,  in  dem 
I  man  den  Catheter  durch  die  Bauchdecken  fithlen  kann.  Durch  die 
/  PercuBsion  würden  dann  ihre  Grenzen  genau  festzustellen  und  mit  Aeta 
Catheter  die  Reizompfönglichkeit  ihrer  Wände,  sowie  »ua  der  ÜnWr- 
euchuug  des  Urins  die  Boschatfenheit  ihrer  Innenfläche  zu  erachlieaaca 
,  sein.  Man  wird  finden,  'dasa  die  Hypertrophie  äusserst  seilen  allein, 
'■  vielmehr  meist  complicirt  ist, 

Behufs  Beseitigung  dieser  Anomalie  hat  man  zunächst  auf 
■wie  die  vorhin  genannten  Ursachen  derselben  zu  fahnden,  liaiiptsächlick 
^^HK^e  Hindernisse  für  die  Urin  entleer  ung  gründlich  zu  bcseitigHL 
^^^^nausB,  falls  irgend  die  letztere  erschwert  ist,  sie  durch  dao 
^^^^^K  so  regelmässig  wie  möglich  vorgenommen  werden  und  immer 
^^^^Bompression  von  aussen  unterstützt  werden.  Auch  hat  man  wohl 
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mit  Recht  das  Tragen  einer  guten  Ceinture  hypogastrique  empfohlen. 
Ferner  sind  kUhle  Compressen,  kalte  Douche  aufs  Kreuz  oder  kalte 
Injectionen  in  die  Scheide  und  kalte  Sitzbäder,  daher  auch  kalte  See- 
bäder sehr  gut.  Dass  gleichzeitig  die  Behandlung  vorhandener  Com- 
plikationen,  wie  der  Catarrhe, .  Dislocationen  (Cystocele)  nicht  unterlassen 
werden  darf,  liegt  auf  der  Hand  und  in  den  hierzu  brauchbaren 
Irrigationen  der  Blase  haben  wir,  wie  schon  vorher  erwähnt,  durch 
Variationen  der  Druckhöhe  ein  treffliches  Mittel,  die  bei  Hypertrophie 
der  Blase  eintretenden  Unregelmässigkeiten  der  Contraktion  zu  be- 
seitigen. 

Bei  grosser  Reizbarkeit  des  Blasenhalses  würde  durch  locale 
Applikation  von  Narcoticis  in  Form  von  Suppositorien  in  die  Scheide 
tma  Bougies  und  Injectionen  mit  Narcot.  in  die  Blase  Abhülfe  zu 
schaffen  sein. 

^.  138.  Atrophie  der  weiblichen  Blase  kann  die  Folge  enormer 
Erweiterung  und  Dilatation  sein,  öfter  aber  ist  sie  wohl  die  Folge  von 
paralytischen  Zuständen  ihrer  Muscularis,  auf  die  wir  im  Capitel  VH: 
Keurosen  der  Blase,  noch  näher  eingehen  werden.  Mitunter  findet  sie  sich 
neben  der  Hypertrophie  der  Muscularis,  so  auch  in  dem  von  uns  erlebten 
Falle  und  wird,  onne  dass  man  von  Lähmungszuständen  zu  sprechen 
berechtigt  wäre,  bei  alten  Frauen  gefunden,  in  denen  die  Blasen  wände 
nicht  selten  fast  papierdünn  erscheinen.  An  dieser  Abnahme  ihrer  Ele- 
mente scheinen  sich  alle  drei  Häute  ziemlich  gleichmässig  zu  betheili- 
gen und  habe  ich  hier  und  da  diese  Verdünnung  der  Blasenwand  bei 
Sechszigerinnen,  wo  der  Uterus  schon  senile  Atrophie  zeigte,  als  eine 
Ursache  der  in  diesen  Jahren  noch  verhältnissmässig  leicht  eintreten- 
den Cystocele  vaginalis  erkannt,  welcher  natürlich  durch  gar  keine 
andern  als  lediglich  mechanische  Retentionsmittel  beizukommen  war. 
Sollten  sich  in  solchen  Zuständen  Störungen  der  Blasenentleerung  auch 
nach  der  Retention  zeigen,  so  wären  locale  Reizmittel  kalte  Wasch- 
ungen, Catheterismus,  namentlich  aber  die  Anwendung  der  Inductions- 
elektricität  indicirt. 

Chronischer  Blasencalarrh  bei  einer  alten  Frau.  Rapide  Di- 
latation der  Urethra,  Beleuchtung  der  Blaseninnenfläche  mit  dem 
Rutenberg'schen  Apparat,  die  Blasenschleimhaut  über  der  Muscu- 
laris sehr  verschieblich.  Zweimalige  tägliche  Ausspülung  der  Blase 
mit  Salicylsäurelösung.    Heilung  in  8  Tagen. 

Eine  60jährige  Greisin  von  grosser  Statur  und  kräftigem  Knochenbau 
kam  am  6.  Juli  1876  zur  Aufnahme  in  meine  gynäkologische  Abtheilung.  Seit 
ihrer  letzten  Schwangerschaft  vor  30  Jahren  hatte  sie  bereits  die  Menses  nicht 
mehr.  Uebrigens  körperlich  wohl,  hatte  sie  vor  vier  Wochen  nach  schwerer 
körperlicher  Anstrengung  Schmerzen  in  der  Blasengegend,  namentlich  voF  und 
nach  dem  Wasserlassen  bekommen:  die  epi-  und  hypogastrische  Gegend  war 
gegen  Druck  sehr  empfindlich,  die  Vagina  eng,  der  Scheidentheil  senil  atro- 
phisch, die  hintere  Blascnwand  bei  Betastung  ungemein  empfindlich,  der  Urin 
blass,  trül3e,  etwas  eiweisshaltig.  Es  wurde  also  eine  chronische  Cystitis 
diagnosticirt  und  um  zu  sehen,  ob  die  Innenfläche  etwa  anderweit  noch  er- 
krankt sei,  in  Ghloroformnarkose  die  Urethra  dilatirt.  Es  zeigte  sich  zunächst 
der  überraschende  Befund,  dass  eine  blassroth-bläuliche  Parthie 
der  Schleimhaut   in   das    Lumen   des  grössten    Speculums   sich 
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einclräogle,  so  dass  ich  zunächst  sehr  erfreul  war,  einen  ßlaseiipulypen 
geüinden  zu  hahen.  Allein  mil  dem  nnchhcr  eingefiihrleti  Fi»gor  lumnte 
nichts  mehr  von  einem  Polypen  erkannt  werden,  wohl  al)er  stellte  sich  henuu, 
dass  die  g^nze  Blasen  schleimhau  t  üherliuupt  Ober  der  Uus- 
cularis  sehr  verschieblich  und  ausserordentlich  gelockert  war. 
Bei  der  alsdann  vorgenommenen  Ausdehnung  der  Blase  mit  Luft  und  Beleudf 
tung  ihrer  Innenfläche  war  nirgendwo  etwas  von  einem  Polypen  zu  flnden. 
Nur  die  Erscheinungen  einer  chronischen  HyperSmie,  massig  bläuliche  RQlhiug, 
Schwellung  der  Mucosa,  leichtes  Bluten  derselben  waren  zu  conatatiren.  Dahs 
wurden  täglich  2  Mal  Injectionen  mit  lauwarmen  SalicylsSurelösungoi  *aa 
1  :  600  und  intern  erst  Tinctura  Chinae  und  später  ein  Decoctum  Colcaobo 
mit  Tinctura  Ihebaica  wegen  Diarrhoe  verordnet.  Bei  der  HarnrÖbr«ndUatBtini 
war,  trotidem  sie  genau  nach  Simon 's  Vorschriften  ausgefahrt  wurde,  docb 
wieder  eine  etwas  blutende  Fissur  an  der  Basis  der  Ctitoris  entstanden,  «a* 
trat  keinerlei  ^eaction  ein,  derUrin  musste  in  den  ersten  zwei  Tagen  mü  den 
'  Catheter  entleert  werden.  Die  Temperatur  der  Patientin  stiee  nie  über  37,4'C 
bei  68— 84  Pulsen;  der  Harndrang  und  das  Brennen  beim  Urin  lassen  oahiiKD 
von  Tag  zu  Tag  ab ;  die  Einspflluijg  brannte  etwa  eine  Stunde  lang,  dann  (Qhllc 
Patientin  sich  wohler,  der  Urin  wurde  nach  und  nach  klar  und  sc.lion  am 
15.  Juli  konnte  die  Patientin  geheilt  entlassen  werden. 

Die  eigenthUmliche  Lockerung  der  Schleimhaut,  die  unter  Um- 
ständen zu  einer  Schleim  hau  tinrersion  in  die  Urethra  fuhren  konnte, 
und  die  so  sehr  unbedeutende  Reaction  trotz  des  hohen  Alters  ier 
Patientin  verliehen  diesem  Fall  ein  besonderes  Interesse. 


Cap.  VI. 
Fremde  Körper  in  der  weiblicheu  Blase. 
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Nach  dem  Orte,  von  welchem  sie  herstammen,  kann  man  die  in 
^er  weiblichen  Blase  vorkommenden  Fremdkörper  in  drei  Hauptgruppen 
eintheilen:  in  solche,  welche  aus  andern  Theilen  des  Körpers  herrühren, 
in  solche  die  in  der  Blase  selbst  entstanden  sind  und  in  solche,  welche 
von  aussen  in  sie  hineingelangten. 

§.139.  I.  Eine  grosse  Anzahl  derjenigen  Fremdkörper,  welche 
aus  der  Nachbarschaft  der  Blase  allmälig  auf  natürlichen  oder 
künstlichen  Wegen  in  deren  Inneres  eingedrungen  sind,  haben  wir  schon 
in  §.  11 1  u.  flgde  unter  den  Perforationen  derselben,  ihren  Communikationen 
mit  den  Nachbarorganen  besprochen.  Wir  erwähnten  die  Perforationen  der 
Blase  von  Seiten  entzündeter  Ovarialkystome,  extrauteriner  Fruchtsäcke, 
exulcerirter  Partien  des  Darmes  und  der  Gallenblase  und  haben  hier 
nur  noch  einige  Durchbohrungen  derselben  hinzuzufügen,  in  Folge  deren 
der  Inhalt  der  Nachbartheile  sich  in  die  Blase  begiebt.'  Hierhin  ge- 
hören zunächst  das  Eindringen  von  Echinococcusblasen  in  das 
Lumen  derselben.  Fälle  dieser  Art  sind  beschrieben  von  Laennec,  Par- 
mentier,  Vigla,  Fleckles,  Weitenkampf  und  Freund-Chadwick.  Der  letz- 
tere hat  eine  sehr  anschauliche  Abbildung  von  dem  Zustand  seiner 
Patientin  gegeben,  welche  ich  desshalb  hier  einschalte. 

A  ist  die  Blase,  B  der  Uterus,  in  dessen  hinterer  Wand  der  die 
Blase  und  das  Rectum  C  perforirende  Echinococcusheerd  seinen  Sitz 
hatte.  Bei  F  ist  die  Blase,  bei  G  der  Mastdarm  von  den  in  das  Becken- 
bindegewebe ausgetretenen  Echinococcuscolonien  durchbohrt  worden. 


I>ie  Perforation  solcher  Säcke  id  die  Blase  erfolgt 
wöhnlichQD  Erackciiiungeu  peritonitiscber  Reizung  und  iiacli  ilcrstjl 
gehen  bald  kleinere  und  grössere  erbsen-  hh  wallnussgrogne  BlaAen  ofk 
in  Dutzenden  mit  dem  Urin  ab,  so  dass  die  Diagnose  nicht  Kchwer  M. 
Dieser  Abgang  kann  sich  Jahre  hindurch  penudiseh  wiederholen  iint 
in,  der  Zwischenzeit  die  Patientin  sich  leidlich  befinden  (Fall  von  VigUJt 
Mehrere  der  bekannt  gewordenen  Kranken  dieser  Art  %-on  i'annentior, 
Weitenkampf  und  Fleckles  sind  beim  Gebrauch  alkalischer  Wjjsetr  um 
von  Carlsbader  Schlossbrunnen  mit  Mulilbädern  genesen.  Der  N>dr> 
weis,  dass  die  gefundenen  Parasiten  sicher  aus  der  Harnblase  stammoi,, 
kann  zuweilen  mit  dem  Catheter  leicht  geliefert  werden,  indem  sich  in 
deaaen  Fenster  kleinere  einklemmen  (Fall  von  Chadwick).  Der  Ort  det> 
Ausgangs  ist  tUr  die  in  die  Blase  gelangten  £chinococcen  noch  eä' 
sehr  verschiedener,  sie  können  nämlich  von  dem  Bcckeabindegewebe^ 
ferner  von  den  Beckenknochen,  dann  durcli's  Peritonäum  von  dem  zwi- 


schen Uterus  und  Blase  befindlichen  Raum  und  endlich  von  den  Nimo 
tuB  durch  die  Ureteren  eingewandert  sein. 

Von  andern  Parasiten,  welche  in  der  Blase  sich  cinbüi^e« 
können,  wäre  noch  zu  erwähnen  das  von  Bilharz  beschriebene  Distenft 
hacmatobium  und  die  von  Lewis  charakteristrte  Filaria  sangniB» 
hominis,  welche  hauptsäcMich  Chylurie  bewirkt  und  nur  in  t\» 
Tropen  oder  doch  bei  Personen  vorkommt,  die  eine  Zeitlang  in  ddfr 
selben  gelebt  haben.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  von  wk 
isuerst  im  Ascites  einer  früher  lange  in  Surinam  domieilirtOJi  Duo* 
constatirte  Filaria  auch  in  die  Blase  eindringen  kann,  iDdosa  b«lM<  K^ 
sie  bei  meiner  Patientin  nicht  in  derselben  gefiind*" 

Erwähnt  sei  hier  n-.rh    li.iua  KüKsne- '  ifO" 

Blaseninnenfläehe  ■  '■ 

sirt  und  nur  mit  eiiifn 

Aus  dem  Nierci)!. 
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Stückchen  der  NicrenBubstanz,  die  durch  eine  abscedirende 
Nephritis  eliminirt  wurden,  in  die  Blase  gelangen.  Taylor  constatirte 
ein  solches  Stück  bei  einem  nach  Scharlach  an  Nephritis  abscedens  er- 
krankten lljährigen  Knaben  und  ich  mit  Herrn  rrof.  F.  E.  Schulze 
und  Dr.  Weidner  zusammen  ebenfalls  ein  solches  bei  einer  schwer 
fiebernden  Puerpera;  die  indessen  genas. 

§.  140.  II.  Von  der  Aussenwelt  stammende  Körper 
kommen  in  das  Innere  der  weiblichen  Blase  auf  vierfach  verschiedene 
Weise,  entweder  indem  die  betreffende  Patientin  bei  einem  Fall  mit 
den  Genitalien  gegen  gewisse  Gegenstände  anstösst,  welche  durch  die 
Urethra  oder  durch  die  Scheide  eindringen;  oder  indem  Kranke, 
welche  an  Harnverhaltung  leiden  und  sich  selbst  ca,theterisiren,  die 
betreffenden  Instrumente  zerbrechen  resp.  ihrer  Hand  entgleiten  lassen; 
oder  indem  von  Schwängern  mit  irgend  welchen  in  die  Genitalien  eingeführ- 
ten Gegenständen  versucht  wird,  den  Abort  herbeizuführen  und  endlich  wolil 
am  häufigsten  dadurch,  dass  bei  Masturbationen  fremde  Körper  in  die  Blase 
geschlüpft  sind.  Je  nach  diesen  verschiedenen  Umständen  sind  natürlich 
auch  die  betreffenden  Fremdkörper  ausserordentlich  verschieden:  durch 
einen  Sturz  fand  Odone  ein  Stück  Holz,  Jobert  de  Lamballe  einen  Blei- 
stift, Dupuy  einen  Strohhalm  in  die  Blase  gebracht.  In  Folge  von 
Unvorsichtigkeit  beim  Catheterisiren  Hess  eine  Pat.  von  Thomas 
Haigh  Martin  die  als  Catheter  benutzte  Röhre  einer  Tabakspfeife, 
eine  andere  einen  Gänsekiel  (Leonard),  noch  eine  andere  das  stumpfe 
Ende  eines  Catheters  eingleiten.  Um  einen  Abort  zu  bewirken, 
hatten  die  Kranken  von  Zechmeister  und  Ndlaton  Bäumreiser  von  6  Ctm. 
Länge  sich  in  die  Genitalien  (Zechmeister)  oder  in  die  Blase  (N^laton) 
eingeschoben.  Ganz  ausserordentlich  mannigfaltig  ist  femer  die  Zahl 
der  von  Frauen  zur  Onanie  benutzten  Gegenstände.  Unter  258  Fällen 
absichtlicher  Einftlhrung  solcher  Körper,  über  die  Denuc^  berichtete, 
sind  119  bei  Männern,  96  bei  Frauen  gefunden  worden;  unter  letz- 
tem wurden  notirt:  5  Mädchen  unter  14  Jahren.  82  Mal  waren 
Nadeln  (Steck-,  Haar-,  Strick-,  Näh-  und  SticknadelnV  15  Mal 
Nadelbüchsen  (Fälle  von  Dupuy,  Dieulafoy,  Fleury  u.  A.)  benutzt 
worden;  man  verschmähte  aber  auch  Zahnstocher,  Zirkel,  Eisen- 
draht, Nähstocher  (G.  B.  Günther),  knöcherne  Nagelreiniger 
(Smith)  u.  a.  D.  nicht,  um  den  unwiderstehlichen  Drang  zu  befriedigen. 
—  Ein  allmähliges  Eindringen  fremder  Körper  von  der  Scheide  aus, 
die  Perforationen  von  Pessarien  haben  wir  früher  sclion  bei  den 
Blasenscheidenfisteln  miterwähnt  (§.  78). 

§.  141.  Betreffs  der  Symptome,  welche  durch  diese  Ingesta 
der  Blase  bewirkt  werden,  können  wir  uns  kurz  fassen,  es  sind  Urin- 
drang, Hämaturie,  Strangurie;  nach  und  nach  werden  die  Körper 
mehr  oder  weniger  rasch  incrustirt,  verursachen  nun  Blasencatarrh, 
Ulcera  und  nicht  selten  Durchbohrungen  der  Blasenwände.  Mitunter 
können  sie,  falls  sie  nicht  zu  gross,  nicht  in  die  Wand  eingedrungen 
und  günstig  gelagert  sind,  spontan  wieder  abgehen,  ein  Ereigniss, 
welches  unter  440  von  Denucd  erwähnten  Fällen  im  Ganzen  31  Mal 
vorkam.  Wird  die  Blasenscheidenwand  durchbohrt,  so  kann  der  Fremd- 
körper per  vaginam  einen  Ausweg  finden,   falls  er  nicht  zu  bedeutend 
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incruatirt  ist.  In  dieaem  Falle  aind  wiederhult  aehr  bedeuteiido  Blaten- 
Bcheidenästeln  zurückgeblieben.  Wird  der  Körper  nicht  entfernt,  w 
kann  die  iiicruetiVte  Maese  durch  den  Blasencatarrh  und  die  SchmenKa 
Erschöpfung  bewirken;  es  können  AbeeesBe,  I'hlebitia  und  GangrSn  d« 
Blasenwand  und  schlieeslich  auch  der  tödtüche  Ausgang  folgen. 

§.  142.  Die  Behandlung  ist  durch  die  genaue  Kenutnias  von  der 
Dehnbarkeit  der  weiblichen  Harnröhre  viel  einfacher  geworden  und  mu 
bedarf  ausser  den  Simon'schen  Speculis  und  Zangen  höclistens  nwb 
einer  Alligatorzange.  Man  wird  also,  sobald  man  mit  einem  Metalt- 
catheter  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  in  der  Blase  erkannl  hat, 
die  Patientin  narkutisiren,  die  Urethra  vorschriftsm&ssig  dilatiren,  mit 
dem  Finger  den  fremden  Gegenstand  aufsuchen,  sein  unterea  Ende 
fixiren  und  mit  der  neben  dem  Finger  eingeführten  Zange  dieses  zu  &»ea 
und  zu  extrahiren  suchen.  Ho  complicirte  Apparate  wie  Biancbetti  zudioen 
Zwecken  constrnirt  hat,  sind  jetzt  nicht  menr  nöthig,  weil  jener  nur  Böhi- 
chen  von  3  Linien  oder  6,6  Millim.  durch  die  Harnröhre  einfÜhrW, 
während  wir  bekanntlich  in  kürzester  Zeit  Instrumente  von  dem  drei- 
fachen Durchmesser  (2  Ctm,)  einführen  und  damit  eine  viel  gröwere 
Angriffsfläche  an  dem  Gegen  stände  gewinnen.  Gehngt  die  Hiaein- 
fhhrung  des  untern  Endes  jenes  Körpers  in  den  Blasenhala  dem  in  der 
Blase  befindlichen  Finger  nicht  leicht,  ao  kann  man  mit  dem  andern 
in  die  Scheide  eingefllhrten  Finger  das  obere  Ende  gleichzeitig  rw- 
schieben,  oder  man  führt  das  grösste  Speculum  gegen  den  Kiirper, 
fasst  diesen  im  Speculum  mit  -einer  Zange  und  schiebt  nun  die  ioDera 
Oeffnung  des  Spiegels  mit  der  Zange  successive  nachgehend  gegen 
das  untere  Ende  des  eingedrungenen  Körpers.  Um  schwer  beweglich« 
Körper  in  der  Blase  leichter  fassbar  zu  machen,  ist  es  zweckmÜMig, 
dieselbe  mit  lauwarmem  Salicylwasser  vollzufüllen  und  nun 
die  Estraction  aufs  Neue  zu  versuchen.  Ist  letzterer  mit  Widerhakea 
in  die  Blasenwand  eingedrungen  (Häkelnadel),  so  hat  mau  sich  dadnnrli 
geholfen  (Denuc^,  dass  man  ihn  nach  der  Vagina  durchstieas  und  von 
Kier  aus  cxtrahirte,  die  bei  diesem  Verfahren  entstandene  Fistel  heilte  bald 
von  selbst.  Sollte  der  Fremdkörper  sehr  fest  eingekeilt  oder  sehr 
umfangreich  sein,  so  könnte  man  versuchen,  ihn  vor  der  Extraktitoi 
in  der  Blase  zu  verkleinern  oder  zusammenzudrücken  mit  einem  Ston- 
zerbrecher  von  Henrteloup  oder  Civiale.  Henry  Smith  musste  a.  B. 
,  einen  knöchernen  Nagelreiniger  mit  dem  Lithotriptor  zerbrechen  und 
dann  die  Stücke  entfernen.  Hat  der  Gegenstand  die  Blasenwani 
durchbohrt  und  ist  der  in  der  Blase  befindhche  Theil  deftselben  lO 
stark  incruatirt,  dass  man  ihn  durch  die  urspriinglicbe  Oeffiiung  nicfit' 
wieder  zurückziehen  kann,  so  wird  man  letztere  von  oben  nach  onten 
mit  dem  geknöpften  Bistouri  erweitern,  wie  Jobert  de  Lamballe  bti 
einem  Bleistift  und  Uvtterhoeven  bei  einem  in  die  'Blase  gedruageii«fl 
Pessarium  diea  zu  thun  genöthigt  waren. 

Wenn  die  Extraktion  auf  keine  der  bisher  beschriebenen  Wei««i 
gelingt,  so  ist  die  künstliche  Eröffnung  der  Blasenwand,  der  B)as«p- 
schnitt,  die  Cystotomie  indicirt,  jedoch  sei  man  mit  dieser  0|>erBti<ai 
nicht  zu  rasch  bei  der  Hand,  da  sie  bei  weitem  gelahrlicher  und  £> 
Extraktion  durch  den  natürlichen  Weg  oft  noch  nach  Tagen  oni 
"Wochen  geglückt  ist.     Wo  die  Cystotomie  nothwendig  ist,    wird  min 
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sie,  wenn  irgend  möglich,  also  bei  E^wacheenen  natiii'lich  nur  : 
vaginam  als  ScheidenblaseDBchaitt  (siehe  §.  8)  aueftihien;  nur  liei 
kleinen  Mädchen  könnte  der  hohe  Blaäenschnitt  erforderlich  werden. 
Beide  Operationen  sind  von  sehr  verschiedener  Bedeutung;  Unter 
34  Blasenschnitten  behufs  Extraktion  in  die  Blase  gelaugter  Fremd- 
körper bei  Frauen  fanden  nach  Denuc^'s  Angabe  22  von  der  Scheide 
aua,  13  über  der  Symphyse  statt;  von  jenen  22  genaeen  15  oder  TO^/'o, 
von  den  letzteren  12  nur  2  oder  kaum  IT*"/«),  also  4  Mal  weniger,' 
Die  Nachbehandlung  nach  der  Extraktion  durch  die  Scheide  ist  bei 
den  »Bla Benscheidenfisteln  geschildert  (vergl.  §§.  89  u.  104). 

III.  Blasensteine  beim  Weibe.  Podrazky  hat  die  Lithiasia 
auch  mit  Berücksichtigung  des  Weibes  bereits  im  IIT,  Bande  dieses 
Werkes,  II.  Abthlg.,  8.  Liefernng,  pag.  84 — 135,  so  ausführlich  be- 
handelt, dasH  wir  uns  hier  nur  darauf  beschränken  werden,  seine 
Angaben  ganz  kurz  zu  recapituliren  uud  das  hinzuzufügen,  was  seit 
jener  Zeit,  also  in  den  letzten  5  Jahren,  Neues  geliefert  worden  ist. 
Wir  beginnen  mit  der 

|.  143.  Aetiologie.  Biasensteine  können  sich  ersthch  um  alle 
von  aussen  in  dieselbe  gelangten  Fremdkörper,  ferner  um  alle  vom 
Innern  des  Körpers  in  sie  gedrungenen,  ferner  auch  um  Promi- 
nenzen der  eignen  Wand  (vorgleiche  §.  125)  imd  endlich  durch 
Niederschläge  von  Salzen  aua  dem  Urin  bilden.  Sie  kommen  in 
jedem  Alter,  bei  weitem  am  häufigsten  aber  im  kindlichen  vor.  Bei 
Frauen  sind  sie  hauptsächlich  wegen  der  kürzern  Beschaffenheit  ihrer 
Harnröhre,  wegen  der  Seltenheit  der  Stricturen  imd  der  Leichtigkeit, 
mit  der  Blasen catarrbe  bei  ihnen  zu  beseitigen  sind,  viel  seltener  wie 
beim  Manne.  Dr.  Klion  zählte  in  dem  Moskauer  Stadt hospitale  in  den 
Jahren  von  1822 — 60  unter  1792  Fällen  von  Blasensteinen  nur  4  beim 
weiblichen  Geschlecht;  der  oberschwäbische  Steinoperateur  Michael  Zett 
machte  in  57jähriger  Praxis  106  Steinschnitte  bei  Männern  und  nur  1 
beim  Weibe,  Ich  selbst  habe  unter  etwa  10000  von  mir  untersuchten 
Frauen  und  Mädchen  in  Berlin,  Rostock  und  Dresden  von  1860 — 76 
nur  ein  einziges  Mal  einea  Blasenstein  bei  einer  älteren  Frau  gefun- 
den, der  dmch  die  Urethra  leicht  extrahirt  wurde  und  unter  den  2500 
im  Dresdener  Stadtkrankenhause  secirten  Weibern  sind  6  Mal  Steine 
in  der  Blase  gefunden  worden.  Nach  Walter  C'oulson  kommen  auf 
100  Fälle  beim  Manne  nur  5  beim  Weibe.  Auc^j  im  kindlichen 
Alter  ist  der  Unterschied  beider  Geschlechter  in  dieser  Beziehung 
sehr  gross,  denn  nach  Giraldfes  kommen  Biasensteine  bei  Knaben 
24  Mal  häufiger  als  bei  Mädchen  vor.  —  Da  man  gar  nicht  selten 
Hamgries  in  der  Blase  des  Neugeborenen  in  grosser  Menge  findet 
und  der  Harnsäure-Infarkt  der  Nieren  bei  Neugeborenen  und  zwar 
auch  bei  solchen,  welche  todtgeboren  wurden,  ein  ganz  gewöhnlicher 
Befund  ist,  so  können  Biasensteine  auch  angeboren  vorkommen.  In 
England,  Russland,  Persien  und  Aegypten  kommen  Biasensteine  (Bil- 
harz :  Diatoma  baematobium)  besonders  oft  vor. 

Die  Form,  Grösse,  Zahl  und  ZuHammenaetzimg  der  Steine  varürt 
bei  der  Frau  beträchtlich:  Man  findet  harnsam-e,  pbosp  hör  saure,  Oxal- 
säure und  Cystinateino ,  sowie  Combinationen  derselben,  Am  aller- 
seltensten  sind  die  Cystiusteine,  3"/«   aller. 
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Die  Lage,    der  Bitz  der  Steine  ist  beim  Weibe  gewöhnlich  im 
tiefsten  Theil   der   Blase,    also  im  Blasengruiid  hinter  dem  Trigonum. 
Einen  höchst  seltsamen  Sitz   fand  ich   vor  kurzem   bei  einer    67  JiAr 
alt  gestorbenen  Patientin  des  Dresdener  Stadtkrankenhauses.   Ihr  wall- 
DHSBgröBser  Stein  lag  in  einer  Tasche  der  Blase  über  und  hinter  den 
'    flach  im  Becken  retrovertirten  Fundus  uteri.  Der  Blasenhals  war  uümUeb 
durch   eine  ziemlich  stratTe  Adhäsion,  welche  den  Uterus  nach  bintoii 
'   zurückdrängte,  an  das  Rectum  befestigt,   dadurch  der  obere  Theil  der 
'   Blaqe  wie  hei  der  Retroflectio  uteri  gravidi  (cf.  Seite  90  Anhang)  zurtldi- 
gebogen   und   in  ihr  fand  sich  der  Stein.     Sind   die  Blasensteine  »ehr 
k  gross  und  zahlreich,   so  senkt  sich  die  Blase  mit  ihnen  herab,   t»  eot- 
t  steht'  eine   Cystoeele  {vergl.  §.  62),   wie   in   den  von  -Rosset,    Tolel, 
i  Morreen,    Ruysch  u.  A.  publizlrten  Fällen,    wo  die  Zahl  derselben  11 
I   und  55  betrug.    Namentlich  konnte  in  dem  von  Norreen  beBchriebenen 
I    Falle  die  Entwicklung   der  Cystoeele   als  Folge   des  huhnereignMU& 
Steines   beobachtet  werden.     Indessen   kann   umgekehrt   eine   vemaeb- 
lässigte   Cyatocele,    insofern   sie   zu   Blaseocatarrh    führt,   auch   Svin- 
I    bildung  bewirken,  letztere  also  secuudär  sein.  —  In  meinem  Falle  hm 
<    der  Stein   seitlich   hinter   dem   horizontalen  Schambeinastj   so  dasa  icb 
bei  Betastung  desselben  zuerst  an  eine  Exostose  des  genausten  Knochois 
1    dachte.    Femer  kann  der  Stein  in  Divertikeln  der  Blase  sich  finden, 
I    indem   er   in   diesen  erat  entstanden,   oder   später   in    sie   gelangt  ist 
'   Beispielsweise  fand  sich  bei  einer  im  Dresdener  Stadtkrankenhause  Ver- 
►   atorbenen  (Nro.  10.  v.  20/1 1868)  64jährigen  Frau  ein  «her  kirachkenj- 
,    grofißer  sehr  harter,  mit  spitzen  Ecken  versehener  Blasenstein  in  cinsa 
fest  vollständig  abgesackten  Divertikel  der  hintern  Wand,  welches  mt 
durch  eine  feine  Oeffnung  mit  dem  Innern  der  Harnblase  communicirte. 
Die  Grösse  der  Blasensteine  schwankt  von  der  eines  (tnusknni 
bis  zu  der  eines  Kindskopfes.     Hugenberger  extrahirte  1871  einen  110 
Cramm  schweren,  15  und  13,5  Ctm.  im  Durchmesser  haltendeD  dnrcli 
die  Colpocystotomie ;    Mendel  sah  einen  apfelgrossen  Stein  bei  einer 
62jfihrigen  Frau   durch   eine  Vesicovaginalfistel    per  vaginam  abgehca. 
Die  Zahl  der  Steine   kann  auch   beim  Weibe  sehr  gross  sein. 
Rosset  fand  11 ,    Ruysch  45,   P.  Adam  (Nouvelles  observations  sur  la 
■   pratique  des  Accouchem.    Paris  1714.    LVI,  p.  297)  90!   spontan  ab- 
gegangene und  Bowolil  der  Fall  von  Josephi  (siehe  §.  112  Seite  157) 
als  der  von  Loewenson  (§.  132)  beweisen,    dass  sie  allcufalls   auch  co 
Hunderten  in  der  weibliclien  Blase  vorkommen  können. 

§.144.  Symptome  der  Blasensteine.  Die  Erscheinungen  genannter 
Neubildungen  im  BlaBeninnem  sind  abhängig  von  den  Uraadien,  der 
Form  und  Oberfläche,  der  Grösse  und  Zahl  der  Steine  and  voi 
mancherlei  Complikationeii.  Während  den  bei  Perforationen  der  BUm 
von  innen  durch  Ovarialkystome,  Fötalsäcke  u.  s.  w.  entstanileneB 
Steinen  lange  drohende  Symptome  von  Blaseureizung  mit  pert  tont  tischen 
Erscheinungen  vorangehen,  können  in  der  Blase  spontan  entstandeiie, 
namentlich  wenn  sie  klein,  glatt,  rundlich  sind,  Jahre  lang  exiMiren, 
ohne  dass  die  betrefienden  Pat.  eine  Ahnung  haben.  Vor  kurzem  faai 
im  Dresdner  Stadtkran  kenhause  ein  Kranker  Aufnahme,  bei  dem  nacb 
•  dem  Tode  185  Steine  in  der  Blase  gefunden  wurden,  ohne  das«  er  ia 
Leben  Steinbeschwerden  gehabt  hätte. 
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Bei  acut  entstandenen  schweren/  rauhen^  ästigen  Steinen  sind  bald 
Hyperämie  der  Schleimhaut,  Hypersecretion,  Catarrh,  stärkere  Ent- 
züjadung,  welche  sich  zu  perforirenden  Abscessen  steigeni  können,  die 
Folge.  So  kommen  gar  nicht  selten  Blas^nscheiden fisteln  durch 
Blasensteine  beim  Weibe  zur  Beobachtung.  Bouqu^  fand  diese  Ur- 
sache unter  204  Fisteln  jener  Art  6  Mal  angegeben.  Ehe  es  so  weit 
kommt,  sind  natürlich  die  mannigfachsten  Beschwerden  in  Betreff  der 
Urinentleerung  aufgetreten:  Dysurie,  Strangurie,  Ischurie  und  Incon- 
tinenz  wechselnd,  öfter  auch  Unterbrechung  des  -Harnstrahls.  Einkeilung 
der  Steine  in  der  Harnröhre  und  namentlich  spontane  Expulsion 
kommen  bei  Frauen  viel  häufiger  und  selbst  noch  bei  viel  grösseren 
Steinen  als  beim  Manne  vor.  Beispiele  hierfür  sind  schon  aus  den 
ältesten  Zeiten  zu  Dutzenden  in  der  Literatur  veröffentlicht,  neuerdings 
von  Scanzoni,  Hyrtl,  Josophi,  B.  S.  Schultze,  Cohn  (s.  u.  Hugenberger), 
Adam,  in  neuester  Zeit  von  Villebrun  u.  v.  A.  Thomas  Bryant  hat 
aus  der  englischen  Literatur  allein  13  Fälle  zusammengestellt,  in  denen 
mitunter  Steine  bis  zu  6  Zoll  Umfang  und  4  Unzen  Gewicht  sich 
noch  durch  die  Urethra  der  Frauen  hindurchzwängten.  Der  Sitz 
des  Schmerzes,  so  lange  der  Stein  noch  in  der  Blase  ist,  ist  sehr 
wechselnd,  bald  in  der  Gegend  über  der  Symphyse,  bald  nach  der 
Urethra  hin  und  in  der  Scheide,  dann  auch  in  den  Beinen,  namentlich  in  den 
Gelenken,  femer  im  Kreuz,  der  Lendengegend  und  selbst  in  den  obem 
Extremitäten.  Bei  meiner  Kranken  trat  während  der  Einführung  des 
Fingers  in  die  Scheide,  eine  so  heftige  Zusammenschnürung  des 
Levator  ani  ein,  dass  die  Bewegung  des  Fingers  fast  unmöglich 
war  und  die  Berührung  des  kirschengrossen  Steins  von  der  Scheide 
aus  war  ungeheuer  schmerzhaft.  Hämaturie  und  bedeutende  Blu- 
tungen kommen  auch  bei  Blascnsteinen  bisweilen  vor.  Da  Steine  in 
jeder  Altersperiode  des  Weibes  sich  finden,  so  können  sie  auch  schwere 
Complikationen  für  eintretende  Schwangerschaften,  Ent- 
bindungen und  Wochenbetten  werden.  Die  ausführlichste  Arbeit 
in  dieser  Hinsicht  ist  neuerdings  von  Hugenberger  s.  o.  geliefert  wor- 
den, welcher  vom  17.  Jahrhundert  ab  bis  z.  J.  1875  23  Fälle  von 
Blasenstein  in  der  Fortpflanzungsperiode  publicirt  fand.  Erstlich  vier 
Fälle  von  De  la  Motte,  Deschamps,  Velpeau  und  Henry  Thomas  (Lancet 
1839.  Vol.  I.  Nro.  21),  welche  Autoren  ihre  Patientinnen  schon  in  der 
Gravidität  von  den  Steinen  operativ  befreiten.  Unter  diesen  Fällen  ist 
der  von  Thomas  insofern  besonders  interessant,  als  die  Entfernung  des 
IV«  Zoll  langen,  1  Zoll  dicken,  6  Drachmen  schweren  Steines  im 
4.  Monat  der  Gravidität  durch  den  Lisfranc'schen  Vestibularschnitt 
geschah,  die  Wunde  in  32  Tagen  vollkommen  .  heilte  und  erst  im 
7.  Monate  die  Geburt  eines  macerirten  Kindes  erfolgte.  Zu  diesen  kommt 
als  fünfter  ein  Fall  von  Hugenberger  und  Heppner,  welche  wegen 
Hamblasensteins  in  dem  8.  Monat  der  Schwangerschaft  den  Scheiden- 
blasenschnitt  machten;  es  trat  Pyämie  nach  Abnahme  der  Nähte,  Früh- 
geburt  mit  leb.  Kinde   am  23.  Tage  und  der  Tod  am  39.  Tage  ein. 

Sieben  der  genannten  23  Kranken  mit  Blasensteinen  gebaren  zwar 
spontan,  trugen  jedoch  zum  Theil  schwere  Läsionen  davon. 

1)  Guillemeau :  Reposition  des  Steines,  der  wieder  herabtritt,  Quetschung 
der  Blasenwand  und  Perforation  derselben.     2)  Smellie:    der  Kindskopf  treibt 
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ileii  ganseeigros3en  Stein  vor  sich  her  und  wird  cfann  cbenfaUe  geboreni  in- 
heillmre  lucontinenz.  S)  LowäeU  citrahirte  einen  Stein,  der  b«i  der  G«txift 
zu  einer  Blasenscheiden (istel  geführt  hatte.  4)  Baker-Brown  fiind  eine  durch 
Blasenstein  bewirkte  Blasenscheide nfiste! ,  extriihirie  einen  zwei  Zoll  langen, 
1  Zoll  breiten,  3'/>  Zoll  Umfang  hallenden  Stein  durch  die  dilatirte  Urethra 
und  heilte  die  Fistel  alsdann  ohne  bleibende  Inconlinenz.  5)  Henrjr  Jactun 
entfernte  durch  den  Urelhralschnitt  einen  kugtigen,  4'/i  Zoll  im  Umfang  hal- 
tenden Stein,  der. ein  Geburtshindemiss ,  in  der  Harnröhre  eingekeilt,  al^ 
geben  hatte  und  6)  Cohn  wollte  wegen  „Becken eiostose"  deu  Kaiser^chuill 
machen,*  als  die  Prau  plötzlich' spontan  niederkam  und  Tags  darauf  noch 
einen  Blasen  st  ein  von  l'*  Zoll  Länge,  '/'Zoll  Breite  und '/i  Zoll  Dieke  stiontan 
gebar.  7)  Die  L.  Bourgeois  extralürte  aus  der  Blase  einer  Frau,  (Be  ärö 
Monate  vorher  spontan  geboren,  einen  Stein. 

Acht  Mal  wurden  gebiirtehtllfliche  Operationen  bei  Btasen- 
ateinen  nöthig,  diese  Fälle  sind  beschrieben  von  Willougbjr  «od  Ar- 
naud  (Extraktion  mit  der  Hand),  P.  Dubois,  Richard  und  Nagel  (Zanga), 
Tlirelfall  und  Erichsen  (Perforation). 

Steinoperationen  wührend  der  Geburt  wurden  7  Mal  »o»- 
geflibrt  von  La  Gouclie,  Levret  (Extraktion),  Denmann  2,  nnd  Monod 
(Vesico vaginalschnitt).  Monod  hat  2  Mal  den  Scheideubloiwnacfaaitt 
bei  Parturientes  gemacht,  nämlich  1849,  bei  einer  40jäJirigen  Primi- 
para, dieser  Fall  wird  von  Hugenberger  citirt  und  1857  bei  einer  34- 
jährigcn  Erstgebärenden,  wo  die  Reposition  nicht  gelang,  dio  Oebdn 
wurde  nach  Extraktion  dos  Steins  durch  die  Scheide  mit  der  Zange 
beendet  und  Fat.  genas  von  ihrer  Fistel  spontan  in  20  Tagen.  Dieiar 
Fall  witrde  also  als  Nr.  6  der  Hugenberger'schen  Caauiatik  xQztifilgcn 
Bein  und  daran  schliesat  sich  als  Nr.  7  der  schon  oben  citirtc  FaD 
Hugenbergcrs  von  Colpocjstotomie  bei  einer  Parturiens,  mittelst  welcher 
ein  110  Gramm  schwerer  Stein  extrahirt  wurde,  die  Kranke  sUfV 
Eine  glückliche  Reposition  eines  Steines  inter  purtum  ist  HBf 
1  Mal  vorgekommen  und  zwar  von  P.  Dubois  ausgeführt  worden. 

Hinzuzufügen  ist  noch  ein  Fall  von  Sainclair,  in  wolcliwn  be 
einer  Gravida  mit  grossem  Blasenstein  offenbar  in  Folge  desscib«),  J» 
er  heftige  Schmerzen,  Fieber,  Inuontinenz  und  Cystitis  bewirkt  hatte, 
Fausse  couche  eintrat  nnd  3  Monate  nach  der  Expulsion  de»  Föau 
-ein  mit  Phosphor-  nnd  Harnsäure  gemischter  Oxalstcin  vou  5,2Ctm- 
Länge,  3,1  Ctm,  Dicke  nnd  4,1  Ctm.  Breite  spontan  auegestosiea 
wurde  nnd  zwar  durch  eine  grosse  Blasenscbeideiifi^tol,  die  apälff 
geheilt  wurde. 

Es  sind  also  bisher  im  Ganzen  29  F^e  von  BIaHen»t«in  bä 
Schwängern  oder  Kreissenden  bekannt  geworden  und  bei  allen  sind  raafar 
oder  weniger  schwere  Folgen  für  die  puerperalen  Vorgange  z»  oonitt- 
tiren  gewesen. 

§.  145.  Diagnose.  Blasensteine  von  der  Scheide  aus  mit  dem  niii;>'i 
und  durch  den  in  die  Blase  eingeführten  Catheter  beim  Weibe  /.-i  •: 
kennen,  sollte  man  nicht  für  schwer  halten,  und  doch  sind  ofi  ^■■■.■^■^ 
Verwechselungen  vorgekommen,  weil  man  nicht  daran  gedaoii-.  fja:. 
dio  Blase  zu  untersuchen  und  den  deuthch  gefühlten  Knrp-t  ■■'■r. 
weder  für  eine  Beckenexoatose  (Fall  von  Sainclair  und  von  Cohn  if--' 
bei    seitlichem    Sitz    fttr    einen    Ovarialtumor   gehalten    hnt    (Fall    ■■ 
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Tbrelfall)   oder  auch  als   teste  äymplijaengeschwalst   ansah  (Fall   voi|B 
P.  .Dabois).     Es   kommen  ja   auch   Echinococccn  zwischen  Blase   niuO 
Uterus   vor  (Fall  von  Bii-nbaum),    mit   denen    ohne  UnterBuchimg  de^| 
Blase   ebenfalls   eine  Verwechselung   möglich   wäre.     Hat   man  jedoola 
per  raginam  einen  Tumor  über  der  vordem  Scheidenwand  gefühlt,  MM 
sollte  man  nie  die  Einführung  des  Catheters  versttumcn,   und  falls  eilM 
Stein  vermuthet   wird,    sofort   einen  metallenen  Catheter  nehmen,    unfl 
während  man  den  Stein  von  der  Scheide  aus  fisirt,  mit  dem  Catheterfl 
gegen  denselben  zu  etossen,  um  dadurch  einen  Ton  zu  vernehmen  unjffl 
ein   beim   Berühren   des   Steins   ei  gen  th  Um  liehe  s    QefUhl    zu    erhaltenfl 
William  Donald  Napier  hat  ausserdem  eine  Sonde  angegeben,   um  di^l 
Existenz  von  Steinen  in  der  Blase  auch  durch  das  Gesiclit  zu  erkennen» 
dieses  Instrument  ist  schon  in  §.  14aul'Seite30und21  beschrieben  worden^ 
Vor  der  Anwendung  desselben  musa  man  seine  Spitze  mit  der  Loupe  unter^ 
suchen,  um  zu  conatatiren,  daas  sie  ohne  Mericmale  ist.  Dass  der  &ag^ 
liehe  Tumor  nicht  von   der   vorderen  Beckenwand  ausgeht,    sondernB 
dem  Blascninuern   augehört,    ist  dadurch  zu  beweisen,    dass  man  mifcB 
dem  in  die  Blase  eingeführten  Catheter  zwischen  dem  Tumor  und  daj 
vordem  Beckenwand  in   die  Höhe  gelangen,    ihn  also   von  dieser  ab^ 
drängen  kann.     Koipmt  man  mit  diesen  Unters uchungsmeth öden  niclita 
aus,  so  wird  die  Harnröhrenerweiterung  und  die  direkte  Betastung  dofl 
ganzen    Innenfläche   der  Blase   fast   immer   die   gewUnschte  StcherheiM 
gewähren:    dabei   wird    man    auch    genau    den    Sitz   und   die    GröuM 
und     Oberfläche     des    Steins    erkennen,     welche    übrigens    von    den 
Scheide   aus   ebenfalls   ziemlich   genau  beurtheilt  werden  können.     l)i^ 
Diagnose  ist   mithin   beim    weiblichen  Geschlechte  in  jeder  Beziehunifl 
viel   leichter   wie   heim  Manne.     Bisweilen  wird  der  spontane  Abganga 
eines  Steines  aus  der  Blase  erat  die  Veranlassung  dazu  werden,    nun- 
mehr nachzusehen  und  zu  fühlen,    ob  nicht  noch  andere  Concremente 
in  der  Blase  sind.    Bei  einer  Cyatocele  wird  man  in  der  zwischen  den 
kleinen    Schamlippen    sichtbaren   Geschwulst   Blasenstcine    ßlhleu   und 
unter  Umständen   grössere  auch  nach  Entleerung   alles  Urins  aus  der 
Blase  sehen  köimen  (Fall  von  Norreen).  —  Wenn  nach  Blasenscheiden- 
fisteloperationen ,    nachdem    die   Wunde    längst    gariz    geschlossen    ist, 
Bla^encatarrh  oder  Hämaturie  und  Dysurie  eintreten,  oder  unverändert 
anhalten,  so  muss  man  daran  denken,  dasa  Faden adJingeo  und  Blasen- 
tAschen  Ursache  von  Steinbildung  werden  konnten  und   musa  mit  Ca- 
theter  und   Finger   die   Blase   genau  untersuchen,  —  Endlich  fragt  es 
^ich,  ob  das  steinige  Concremcnt,  welches  man  gefühlt  hat,  allein  ist 
oder  ob  mehrere  vorhanden  sind,    ob  der  Stein  lose  ist,  oder  mit  der 
Blasenwand  verwachsen  (Fall  von  Heath  1871  hei  einem  1 1  Jahr  alten 
Mädchen),  oder  in  einer  Vertiefung  (vergleiche  den  Fall  Seutin  §.  111), 
z.  B.   in   einem  Canal  der  von  der  Blase  zum  Eierstock  oder  in  einen 
Fötalsack  führt,    oder   in   einem  Divertikel  sitzt.     Um  dies  zu  erken- 
nen,   wird  man  die  Blase  mit  lauem   salicjlsauren  Wasser   füllen  und 
nun   von   der   Scheide    aus    oder   mit  dem  Catheter  den  Stein  zu  ver- 
schieben suchen,    und   erhält  man    dadurch    noch   keine    Klarheit,    so 
wird  man  die  Harnröhre  dilatiren  und  neben  dem    Finger   noch  einen 
metallenen  Catheter  oder  eine  feine  Sonde  zur  Verschiebung  des  Steines 
nnd  Untersuchung  der  Blasenwand  zugleich  einführen. 
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[  §.146.   Prognose:  Je  kleinei-  der  Stein  ist,  je  frUlieJ^^^na^u 

[  wird,  je  weicher  er  iat,  um  so  besser  ist  die  Prognose.  Er  geht  dyon 
[  recht  oft  spontan  ab  oder  kann  leicht  extrahirt  werden.  Bedenklidi 
I  sind  schon  Steine  bis  zu  3  Centim.  Durchmesser,  weil  «ie  die  Grenic 
f  der  Dilatationsfähigkeit  der  Urethra  ohne  nachfolgende  lucontiueu^  bat 
erreichen,  also  eher  schon  Läsionen  der  Urethra  bewirken;  die  weicheren 
I  sind  dann  natürlich  besser,  weil  sie  sich  eher  verkleinern  lassen.  Steine 
I  tlber  3  Centim.  Durchmesser  und  von  grosser  Härte,  bei  denen  die 
Lilhotripsie  nicht  gelingt,  geben  eine  weit  schlimmere  Voriiersage,  da 
[  sie  den  Scheidenblasenschnitt  erforderlich  machen.  Bei  kleinen  Mädchen 
ist  die  Vorhersage  wegen  der  grossem  Enge  und  UnzugänglichkKt 
der  Theile  nicht  so  günstig,  wie  bei  den  Erwachsenen,  indess  sind 
doch  auch  bei  ihnen  alle  die  später  zu  erwähnenden  leichtern  operatiTai 
Eingi'iffe  wie  bei  Erwachsenen  möglich,  und  so  ist  die  Vorheraage  bei 
Blasenateinen  für  das  weibliche  Geschlecht  im  Ganzen  bei  weitem 
besser,  wie  für  das  männliche  und  hat  sich  seit  Eicflihrung  der  ratiuuelleD 
Methode  der  Dilatation  von  Simon  gegen  früher  entschieden  noch  ge- 
■  bessert.  Dazu  kommt  noch,  dass  auch  das  Zurückbleiben  kleiner 
Fj-agmente  beim  Weibe  lange  nicht  so  oft  Rccidive  nach  sich  meht, 
wie  beim  Jlanne,  weil  jene  viel  leichter  spontan  abgehen.  —  Vernach- 
lässigte Blasen  steine  können  indess  auch  beim  Weibe  zu  schweren 
allgemeine^  Leiden,  zu  erschöpfenden  Blutungen  und  zum  Tode  6lhreii 
oder  nach  Perforation  der  Blas  enschei  den  wand,  Fisteln  zurücklagen, 
wie  zahlreiche  Fälle  von  Fabricius  Hildanus,  Corradi,  Denman,  Fax, 
Denaux  zur  Genüge  zeigen,  deren  Heilung  wegen  ihrer  Grösse  ent- 
weder sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt  oder  auch  gar  nicht  mflg- 
Bcb  ist.  Auch  kann  ja  die  spontane  Elimination  durch  die  nicht  a- 
weiterte  Urethra  von  uiiheilbarer  Incontinenz  gefolgt  sein,  wenn  der 
Stein  zu  grosB  war :  Beispiele  von  Garden ,  Howahip  (in  Beiire 
pag.  15,  16),  vou  Nankiwell,  Mendel  s.  o.,  u.  v,  A.  Durch  die  moisl 
vorhandenen  heftigen  Urinbeschwerden,  die  zeitweisen  Hämaturien  kann 
die  Constitution  erheblich  leideb  und  um  so  mehr,  je  länger  das  LeidcD 
-  unerkannt  bleibt.  Dadurch  kann  denn  auch  bei  Gravidis  vorzeitige 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbeigeführt  werden.  Von  äö  Miel- 
chen unter  15  Jahren,  die  mit  Blasensteinen  behaftet  waren,  aUrboi 
nach  Walsham's  Ermittelungen  3  nach  operativen  Eingriffen,  52  wnnleai 
zwar  von  ihrem  Stein  befreit,  aber  9  aerselben  behielten  vollständig« 
und  3  temporäre  Incontinenz,  also  im  Ganzen  23°/o  eiii  unheilbtrei 
auch  oft  zum  Tode  führendes  Leiden  (vorgleiche  Seite  118  and  123). 
Diese  Häufigkeit  der  Incontinenz  ist  zum  grossen  TheU  durch  die  ge- 
brauchten Instrumente  zu  erklären:  den  Dilatator  von  Weis»  n.  &., 
welche  nicht  gleichmässig  erweitern;  ferner  auch  durch  die  bja  Vor 
Kurzem  noch  vorhandene  Unkenntniss  von  der  Grenze,  bis  zu  welcher 
man  ohne  Gefahr  der  Incontinenz  dilatiren  dürfe.  —  Soviel  gebt  aber 
i  allem  diesem  hervor,  dass  das  Leiden  nicht  für  ein  leichtes  xa  er- 
klären ist  und  dass  man  lu  vielen  Fällen  die  Prognose  nicht  zu  gut 
I   stellen  darf 

Schliesslich  ist  als  besonders  intereasant  noch  anzufOhren,  daM 
Idie  beim  Schoidenblasenschnitt  zur  Extraktion  fremder  Körper  aas 
tder  Blase  gemachte  AVunde  sehr  oft  ganz  ohne  alle  weitere  Bb- 
l^handlung  sich  spontan  geschlossen  hat.   Bouqutf  citirt  1.  c.  p,  81 
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aUein  folgende  Fälle  \:on  France  (1808),  Cldmot  (1817),  Cittadini  (1826), 
BeUini  (1827),  Grille  (1827),  Rigal  und  Blandin  (1830),  Tommaso  (1836), 
RosBini  (1847),  Marzuttini  (1862),  de  Luca  (1863),  Montini  (1863), 
Burci  (1866),  und  Denaux  (1872),  Erfahrungen,  aie  der  genannten 
Operationsmethode  sehr  das  Wort  reden. 

§.  147.  Therapie.  Ist  ein  Blasonstein  heim  Weibe  erkannt, 
so  liegt  nur  eine  Indication  vor,  schleunige  Entfernung  desselben;  aber 
der  Arzt  soll  auch  verhüten,  dass  überhaupt  Steine  sich  bilden. 
Dies  geschieht  theils  durch  sorgfaltige  Behandlung  vorhandener  Hy- 
perämien und  Catarrhe  der  Blase,  theils  durch  Hebung  ausgebildeter 
Dislocationen  derselben,  theils  durch  Bekämpfung  von  Nierenleiden 
und  Beseitigung  von  Gallensteinen  (Carlsbad),  theils  durch  häufige 
Ausspülungen  der  Blase,  in  den  Fällen  wo  Perforationen  von  Nachbar- 
organen sich  durch  catarrhalische  BeschaiFenheit  des  Urins,  durch 
Hämaturien  und  Eiterabgang  andeuten.  Man  hat  femer  bei  Zersetzung 
des  Urins  vorgeschlagen,  Carbolsäure-Injectionen  in  die  Blase  zu  machen 
zur  Bildung  von  carbolsaurcm  Ammoniak.  Uebrigens  ist,  wie  bekannt, 
von  steinautlösenden  Injectionen  in  die  Blase,  wie  sie  von  Millot  (l^Iagensafl) 
vorgeschlagen  worden  sind  und  auch  von  der  Anwendung  der  electro- 
l3rtischen  Methode  Nichts  zu  erwarten.  Zur  Entfernung  von  Blasen- 
steinen aus 'der  Ti^eiblichen  Blase  giebt  es  folgende  Methoden:  1)  die 
Dilatation  der  Urethra  und  nachfolgende  Extraktion  des  Steines  mit 
der  Zange,  2)  die  Lithotripsie,  3)  den  Scheidenblasenschnitt,  4)  den  Vesti- 
bularschnitt,  5)  den  Lateralschnitt  und  6)  den  hohen  Steinschnitt  über 
der  Symphyse. 

§.  148.  1)  Die  Harnröhrendilatation  behufs  der  Stein- 
extraktion beim  Weibe  ist  wie  bereits  früher  erwähnt  wurde,  sehr  alt. 
Benevieni  empfahl  sie  1502,  Marianus  Sanctus  beschrieb  sie  1526,  Peter 
Franco  gab  1561  ein  besonderes  Instrument  hiefür  an  und  Alpin  erzählte 
1591  (Prosper  Alpinus  de  medicina  aegyptiaca  lib.  3.  cap.  14)  von  einem  ihm 
bekannten  Araber  Haly,  welcher  mit  Rührchen  von  zunehmender  Dicke, 
die  durch  Luft  aufgeblasen  wurden,  die  weibliche  Urethra  dilatirte.  Später 
nahmen  Solinger  (1698),  Douglas,  Bertrandini  (1769)  die  allmälige  Erwei- 
terung mit  der  Enzianwurzcl  oder  mit  pergamentüberzogenem  Schwamm 
(7 — 8  Tage  lang)  vor.  Bronifield  benutzte  den  Processus  vermiformis 
eines  kleinen  Thieres,  den  er  mit  einer  Sonde  einführte,  mit  Wasser 
fUlIte,  zuband  und  liegen  Hess.  Thomas  dilatirte  (1815)  mit  Pressschwamm, 
ebenso  Astley  Cooper,  John  Wrigth  und  Andere;  Cazenave  benutzte 
hierzu  die  Eibischwurzel.  Instrumentelle  Dilatatorien  zu  demselben 
Zwecke  gaben  an  Peter  Franco  1556  (de  la  eure  de  la  pierre  aux 
femmes,  Lyon  1561  p.  143}:  ein  Instrument  wie  ein  Ohrenspiegel, 
ferner  Fabricius  Hildanus  (1 628)  ein  Instrument  ähnlich  den  alten  mit 
Schrauben  versehenen  vierblättrigen  Speculis.  Mazotti  (Florenz  1770) 
schlug  ein  dreiarmiges  Dilatatorium  vor  —  alle  diese  Apparate  sind  längst 
völlig  obsolet.  Dagegen  ist  namentlich  in  England  noch  vielfach  in  Gebrauch 
das  nach  Astley  Cooper's  Angabe  von  dem  Instrumentenmacher  Weis 
in  London  verfertigte  Dilatatorium^  ein  aus  zwei  Hälften  bestehendes, 
catheterdickes  Metallrohr,  dessen  Branchen  durch  eine  Schraube  am 
Griffe  von  einander  entfernt   werden  können.     Auch  dieses  Instrument 
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,    iat  neben   den   von   Simon   angegebenen  Specuüs  durchaus   überflduig' 
I    und   kann    Bchadliche   Verletzungen   der   Urethra    bewirken,    »uch   iit 
I    ein   Mal   eine   14    Tage   lang   anhaltende  Incontinenz    nach   Gebrauch 
'    desselben  vorgekommen   (Fall  von  Brodie).     Wir   haben   nun  noch  ra 
[     erörtern,  ob  die  rapide  Dilatation  auch  bei  Kindern  unter  15  Jahren 
,    2ur  Extraktion  von  Steinen  anwendbar  iat.  Diese  Frage  ist  zu  bejahen. 
''   Unter   7    Fällen ,    in    denen   die   rasche  Erweiterung  bei  Kindern    mit 
Erfolg   von   Curling,  Heath,   Hillmann,    Gwinne,    Davey,   Lolly   and 
Wakley    (cf.  Walsham)   angewandt  wurde,    trat  allerdings  2    Mal   In- 
continenz ein,  allein  diese  entstand  offenbar  durch  die  uuzweckm&ssige 
Methode  (Dilatation  mit  dem  Finger  und  mit  einer  Zange).  In  16  Fallen 
Ton  allmäiiger   Dilatation  gelang  die    Extraktion  des    Steins  nnr  1  Utl 
nicht,  das  betreffende  Kind  starb  an   Nierenkrankheit,  alle  andern  ge- 
nasen   ohne  Incontinenz.     Dagegen   haben  sich  Dilatation  mit  Inciaioo 
der  Urethra  und  die  Incision  allein  den  englischen  Autoren  als  bedenk- 
lich erwiesen:    unter  17   Fällen  waren  7  von  Incontinenz    gefolgt,  die 
man   bei   genauer  Befolgung   der  Simon'achen  Vorschrift   nicht   zu  be- 
fürchten hat. 

§.  149.  2)  Die  Litfaotripsie  ist  beim  Weibe  indtcirt,  b« 
grossem,  über  2,5  Centim.  im  Qnerdurchmesser  haltendem  Steiu 
und  incrustirten  eingedrungenen  Fremdkörpern  (Nadelbüchse,  Hell, 
Knochen).  Ferguason  theilte  eine  Reihe  von  Fällen  mit,  in  wi- 
chen er  die  Lithotripsie  bei  Mädchen  mit  glünzendstem  Erfolg  aus- 
ftlhrte ,  indem  er  in  der  Regel  schon  in  der  ersten  Sitzung  alle  Frag- 
mente zu  entfernen  vermochte  und  Walsham  konnte  im  Ganzen  8  Fälle 
zusammenstellen,  wo  die  Lithotripsie  bei  noch  nicht  15  Jahre  alten 
Mädchen,  mit  oder  ohne  vorhergehende  Dilatation  der  Urethra,  bei 
aJlen  mit  völliger  Heilung  ohne  Incontinenz  angewandt  wurde.  Bei  drei 
derselben  waren  der  Grösse  der  Fragmente  wegen  mehrmalige  Optjn- 
tionen  nöthig.  Man  wird,  um  den  Stein  besser  fassen  zu  köunen,  in 
der  Narkose  und  Steissrilckenlage  die  Blase  mit  100—150  Gramni 
lauwarmen  Wassers  ftlllen,  wird  das  Instrument  erwärmt,  mit  carboB- 
sirtem  Oel  eingefettet ,  einführen,  den  Stein  sich  von  der  Scheide  (bei 
Erwachsenen),  oder  vom  Mastdarm  aus  (bei  Kindern),  in  das  Inatnt- 
ment  drücken  und  ihn  alsdann  zertrümmern.  Nach  der  Lithotripsie 
_  wird  man  mehr  Wasser  in  die  Blase  injiciren,  nun  das  kleinste  Simon'- 
Bche  Speculura  einführen,  so  gehen  oft  sofort  nach  Entfernung  der 
Obturators  die  Steinfragmente  ab.  Per  vaginam  untersuche  man  hinter- 
her, ob  noch  grössere  Stücke  vorhanden  sind  und  dilatire  die  Harn- 
röhre entweder  weiter,  oder  wiederhole  die  Lithotripsie.  Die  Nach- 
behandlung ist  wie  beim  Blasencatarrh  (vergl.  S.  136). 

§.  150.     3)  Den   Scheidenblasenachnitt  hat   man   anztiwea- 
den,    wenn  der  Steiu  so  hart  ist,    dass   er   nicht   zertrUmmert  werdoi 
kann    und    über  3  Centm,    gross   ist.     Fabriciua  Hildanus  (1628)  war 
i  der  erste,   der  ihn  anaführte.     Bei  einer  Cyatocele,   in   welcher  ateim 
KWoroa,  half  man  sich  wiederholt  damit,  dass  man  gegen  den  Steih  eü- 
■  und   zwar   der  Länge    nach    und    entsprechend    seiner  GrOMC 

I  Rosset  und  Kuysch.     Oder    man    führte    eine  Hohlsifmlf  in 

K  drückte    mit    deren   Spitze   die    Blasen  seh  ei  den  wand    «taik 
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herab   und    durchstach   sie   gegen  die   Hohlsonde.     Die    Beschreibung 
des  von  Simon  angegebenen  T  förmigen  Schnittes ,    der  .nur  bei  sehr 

f  rossen  Steinen  anzuwenden  wäre,  ist  in  §.  8  gegeben.  Durch  den 
cheidenblasenschnitt  wurden  nach  Walsham's  Angabe  von  8  Kindern 
6  völlig  hergestellt,  2  behielten  Incontinenz,  das  eine,  weil  die  Weichtheile 
bei  der  Extraktion  des  Steines  zu  sehr  gezerrt  wurden,  das  andere, 
weil  die  Urethra  mit  verletzt  worden  war.  Der  S cheidenblasen- 
schnitt ist  beim  weiblichen  Geschlecht  bei  weitem  die 
beste  blutige  Operationsmethode  zur  Extraktion  von  Steinen. 
Nach  AveKngs  Mittheilungen  verlief  von  34  Fällen  von  Vaginalblasen- 
schnitt  nur  1  tödtlich.  Er  hat  aber  im  kindlichen  Alter  auch 
seine  Grenzen,  wenn  der  Stein  so  gross  ist,  dass  er  nicht  durch  das 
kleine  Becken,  oder  wenigstens  nicht  ohne  die  schwerste  Verletzung 
aller  Weichtheile  hindurchgebracht  werden  kann;  und  er  ist  möglicher- 
weise sogar  bei  Erwachsenen,  wenn  der  Blaseninhalt,  die  Concremente 
80  enorm  sind,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Josephi  bei  Extrauterin- 
schwangerschaft  mit  Durchbruch  in  die  Blase,,  ebenfalls  allein  nicht 
genügend. 

§.  151.  4)  Der  Vestibularschnitt.  Wir  haben  in  der  Ein- 
leitung den  von  Celsus  beschriebenen  Blasensteinschnitt  bei  Weibern 
erwähnt  und  hervorgehoben,  wie  unklar  seine  Beschreibung  ist,  da  die 
Angabe  „sed  virgini  sub  ima  sinisteriore  ora^  unverständlich  bleibt,  die 
Angabe  „mulieri  vero  inter  urinäe  iter  et  os  pubis  incidendum  est^ 
ist  schon  deutlicher  und  spricht  für  ein  Verfahren  ähnlich  dem  von 
Lisfranc  1823  vorgeschlagenen,  welche«  der  Letztere  jedoch  nicht  an 
Lebenden  ausführte.  Die  von  Lisfranc  angegebene  Methode  besteht 
darin,  dass  man  mittelst  eines  in  die  Blase  mit  der  Convexität  nach 
oben  eingeführten,  männlichen  Catheters  die  Urethra  von  einem  As- 
sistenten nach  abwärts  drücken  lässt,  darauf  der  Operateur  während 
ein  anderer  Assistent  die  Labia  minora  stark  auseinanderzieht ,-  mit 
einem  graden  Bistouri  über  der  Urethra  von  rechts  nach  links  Schleim- 
haut, Zellgewebe  und  Constrictor  cunni  durchschneidet  und  unter  der 
Symphyse,  ohne  die  Arteria  pudenda,  deren  Pulsation  man  deutlich 
fUhlen  kann  zu  verletzen,  gegen  die  vordere  Blasenwand  eindringt  und 
diese  endlich  quer  oder  der  Länge  nach  durchschneidet.  Der  dabei 
gewonnene  Raum  ist  nur  klein,  die  Blutung  ausserdem  viel  erheblicher, 
wie  bei  den  andern  Methoden.  Wie  jedoch  in  §.  144  erwähnt  wurde, 
hat  Thomas  noch  1839  glücklich  nach  dieser  Methode  bei  einer  Gra- 
vida den  Stein  entfernt. 

§.  152.  5)  Der  Seitensteinschnitt  beim  Weibe  ist  ent- 
weder der  oben  für  kleine  Mädchen  von  Celsus  zuerst  angegebene,  wo- 
bei aussen  links  von  der  kleinen  Schamlippe  eingeschnitten  wird,  oder 
der  später  von  Frfere  Jacques  de  Beaulieu  vom  linken  Tuber  ischii 
gegen  ein  in  die  Blase  eingeführtes  Gorgeret  vollzogene,  oder  der  in 
neuerer  Zeit  von  Buchanan  (Glasgow)  vorgeschlagene  (1854).  Dieser 
Operateur  lässt  eine  in  die  Blase  eingeführte  Hohlsonde  von  einem 
Assistenten  halten  und  macht  nicht  weit  von  der  Clitoris  beginnend 
einen  schrägen,  dem  Verlauf  des  linken  Schambogen^chenkels  ent- 
sprechenden Schnitt  durch  das  linke  Labium  minus.    Sobald  die  Rinne 
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der  äonde  zu  flihleD  ist,  durchsticht  eT  mit  oiDeiii  graden  Biituuri 
gegen  sie  diä  Blasenwand  imd  erweitert  die  Blosenwimdo  nach  <iI>kii  vüA 
unten,  ohne  die  Scheide  zu  verletzen,  bis  der  Finger  in  die  Bliuw  ein- 
dringen kann.  Vier  anf  diese  Weise  operirte  Kinder  von  4—7  Jahren 
wurden  in  ganz  Jiurzer  Zeit  von  1 — 5  fTramm  schweren  Steinen  befreit 
und  ohne  Licontinenz  hergestellt. 

Endlich  hat  mau  als  Seitensteinschnitt  beim  Weibe  auch  die 
Methode  bezeichnet,  nach  welcher  Über  der  linken  Seite  der  Vagina 
auf  einer  .eingeschobenen  Hohlsonde  Urethra  und  Blaaenhala  nach  links 
hin  gespalten  werden.  Ein  Assistent  fixirt  während  der  Operation  mit 
der  einen  Hand  die  linken  Labien,  ein  anderer  zieht  die  Vagina  nach 
rechts  und  echiltzt  sie  so .  vor  Verletzung.  DieBe  Perciaion  kann  auch 
mit  dem  Lithotome  cachi5  gemacht  werden  und  ist  von  Nasabauto  (1661) 
wiederholt  der  Lithotripsie  mit  Glück  vorangeschickt  worden. 

g.  153.  6)  Uer  hohe  Steinachnitt,  Epicyatotomio,  Sectio 
alta,  ist  nur  dann  heim  Weibe  indicirt,  wenn  der  Scheidonblasaiuchnitt 
wegen  Grösse  und  Monge  der  Steine  oder  Enge  der  Weichiheile  gar 
nicht  ausreicht.  Von  4  bei  4 — 8  Jahre  alten  Mädchen  ausgeAlhrten 
hypogaatriachen  Lithotomieen  endeten  2  Fälle  tödtlicb,  2  mit  Genesung. 
Die  Äusflihrung  dieser  Operation  geschieht  ebenso,  wie  beim  Planne, 
weaahalb  ihre  Beschreibung  hier  unniithig  ist. 

Bei  allen  denjenigen  Operationen,  welche  eine  kilnatUche  Eröff- 
nung der  Blase  mit  achneidenden  Inatrumeuten  bewirkten,  wird  man, 
wenn  nicht  wie  beim  Blasen  ach  ei  den-  und  Hamröhrenscheidenschnitl 
sofort  die  Vereinigung  mit  Metallnähten  geschieht,  durch  den  in  diu 
Blaae  eingelegten  Catheter  den  Abfluss  des  Urins  auf  dem  natürlichen 
Wege  zu  erzielen  suchen.  Doch  ist  dies  nicht  immer  nöthig  und  manch- 
mal sogar  schädlifh;  dann  ist  der  Catheter,  falls  der  Urin  überhaupt  ^n- 
tan  entleert  wird,  höchstens  zu  gebrauchen,  um  mit  ihm  die  Blaae  au»- 
zuspUlen  und  vorhandene  Blutgerinnsel  zu  entfernen. 


Cap.  vn. 

Die  Netirosen  der  weibllchea  Blase. 

Cysto  sp  asm  ua  und  Cystoplegie. 
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§.  154.  Diejenigen  Anomalien  der  Blase,  welcLe  uline  Erkrauknng 
ihrer  Textur  und  ohne  Abnonnität  ihrea  Iiilialtea  auftreten,  welche  also 
ihren  Sitz  in  den  nervösen  Apparaten  dcrscIbGn  haben,  jjflcgen  wir 
Neurosen  zu  nemien.  Es  sind  der  Blasenkrampl'  und  die  Schwäche 
und  Lähmung  der  Blase.  In  vielen,  ja  in  den  raeistoD  dieser  Fälle 
sind  aucli  locale  Erkrankungen  der  Gewebe  vorhanden  und  die  nervösen 
Störungen  nur  ein  Symptom  derselben;  -wir  können  nur  nicht  immer  die 
vorhandenen  Texturaffectionen  sicher  ei'kennen.  Es  ist  aber  kein  Zweifel, 
dasB  wir,  je  mehr  die  Dilatation  der  weiblichen  Urethra  als  ITnter- 
sutJmngBmethode  gohandhabt  wird,  um  so  mehr  Fälle  sogenannter 
primärer  Blaaenneurosen  lediglith  als  secundäro  erkennen  werden,  wie 
dies  z.  B.  bei  der  von  verschiedenen  Autoren  neuerdings  beschriebenen 
Fissur  des  Blasenhalses  als  Ursache  von  Cystospasmen  ja  auch  der 
Fall  war.  Man  hat  demnach  allen  Grund,  mit  der  Diagnose  von  pr^^ 
mären  Blasenneurosen  vorsichtig  zu  sein  und  sie  eigentlich  nur  n^^ 
dem  Wege  der  Exciusion  zu  stellen. 

§.  155.   1)  Der  Blasenkrampf:    Cystospasmus,  Neiiralgia 
vesicae.     Ursachen:   h an pt sächlich  nervöse,   sehr  erregbare  Frauen, 
werden  leicht  von  Blasenkrampf  befallen:  heftige  Gemüthsbewegungcn, 
Onanie,  starker  C'oitiis,  Erkältungen,  namentlich  zur  Zeit  der  Menses,  das 
Sitzen  auf  feuchtem,  kühlem  Boden,  sowie  Durchnässungen  der  Fttsee  wer- 
deo  als  Ursachen  angegeben.  Wenn  man  ausserdem  reichliches  Trinken  ver- 
schiedener Getränke  durcheinander,  wie  mehrere  Sorten  von  Bier,  ferner 
junger,   saurer   Weine  ebenfalls   ala   veranlassende    Ursache  annimmt, 
so  ist  in  aolchen  Fällen  wahrscheinlich  eine  chemische  Einwirkung  des 
Nierensecrets  auf  die  sensiblen  Nerven  der  Blasenachleim  haut  mit  nacli-_ 
folgender  Hyperämie  der  letztem  der  anatomische  Befund.  Playiair  faiu 
bei  einer  Anzahl  von  Frauen  in  der  letzten  Zeit  der  Gravidität  &UBfl,„^ 
heftige,  jeder  medic  amen  tosen  Behandlung  trotzende  Blaaenb  esc  h  werdet 
fortwährenden  Drang  zur  Urinontleerung,  auch  in  der  Nacht,  mit  I 
leorung  eines  schleimigen  Urina  und  glaubt  als  Ursache  doratdben  ein 
ungllnstige  Lage  des  Fötus ,    resp.  einen  Druck  seiner  Schulter  gea 
die  Blase  der  Mutter  constatirt  zu  haben,  weil  jedesmal  nach  n 
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. yerbesaeruiig  der  I.ago  diese  Leidea  schwanden,  äecu&där  irilt 
Neuralgie  der  Blase  last  bei  allen  den  in  den  IrUhei-eu  Capiteln  ge- 
schilderten Blasouerkrankungon  auf. 

§.  156.  Symptome:  Die  erste  und  nächtigste  Erscheinung  d« 
Cystospasmue  ist  der  häufige  imd  mit  wechselndem,  krampfliaftemSchnuirE 
verbimdene  Druck  in  der  Blaaengcgend,  nameutlieh  am  Blaacnhalse.  Bei 
gelullter  Blase  ist  massige  Empfindlichkeit,  am  stärksten  ist  der  Schmo's 
bei  Beginn  des  Urinirens,  welches  manchmal  vergeblich  versucht,  oft 
Kngstlich  gemieden  wird.  Der  Urin  ist  dabei  bksa,  frei  von  Eiweiss,  Zacker, 
Eiter,  Blut,  Gries  und  fremden  Körpern,  oft  wird  er  in  grosser  &[enge  ge- 
lassen, oft  nur  tropfenweise  jeden  Augenblick.  Die  Passage  des  metallenen 
Ca^beters  durch  die  Harnröhre  und  den  Blasenhab  ist  mitunter  cnoru 
Bchmerzhaft.  Ich  habe  mich  vor  6  Jahren,  ala  man  an  die  rapide 
Dilatation  der  Urethra  noch  nicht  gewöhnt  war,  monatelang  mit 
Linderung  und  Beseitigung  der  Beschwerden  dieser  Art  bei  einer 
ziemlich  fetten  Patientin  herumgequält  und  immer  nur  für  Wochen 
Besserung  erzielt,  bis  sie  schliesslich  angeblich  gebessert  fortblieb. 
Jetzt  habe  ich  auch  die  Ueberzeugung,  das»  hei  derselben  EroHonen 
oder  Fissuren  vorhanden  waren,  bei  denen  die  in  Form  von  Bougiea 
auf  die  Urethra  und  auf  das  Vesicalcollum  appücirten  Medicaucate 
bloa  desswegen  nicht  dauernd  halfen,  weil  sie  die  leidende  SteUo  nicht 
direkt  genug  trafen.  Ein  Mal  habe  ich  G-elegcnheit  gehabt,  mich  bei 
der  Sectiou  einer  Wöchnerin,  welche  an  lachurie  mit  äuaserat  hef- 
tigen Schmerzen  beim  Catheteriairen  und  nach  der  Urinentleening 
gelitten  hatte,  zu  überzeugen,  dass  im  Blaseahalae,  da  wo  die  Spitxc 
dea  Catheters  liingetrofFen  war,  ein  erbseii  gross  es  Ulcus  sich  be- 
fand. Die  Puerpera  war  an  Iniectionsperitonitia  gestorben.  Ea  war 
hier  also  der  Cjstospasmus  auch  imr  socundärer  Art.  Die  Schmerxen 
strahlen  zuweilen  nach  allen  Seiten  hin  aus  und  verureacheo  Aufregimg, 
Angst,  kalten  Schweiaa,  Ekel,  Abnahme  des  Appetits,  Störung  der 
Kachtruhe.  Kehren  sie  längere  Zeit  wieder,  so  können  sie  die  Patiäitia 

I  erschöpfen  und  geradezu  melancholisch  machen.  Marion  Sims  hat 
{Klinik  der  Gebärmutterchirurgie,    p.  248.  1864.)  darauf  hingeivieacn, 

'  dass  die  abnorme  Irritabilität  der  Blase  auch  heim  Vaginismua  vorkommt 
imd  OS  ist  leicht  möglich,  dass  der  Cyatoapasmus  hier  reflektorisch  ein- 
tritt, oder  durch  die  oberen  Enden  des  Hymens,  die  ja  nicht  selten  in 
das  Orificium  urethrae  externum  hinein  sich  erstrecken,  auf  die  Urethrt 
nnd  den  Blasenhals  übergeht.  Ein  Versuch,  hei  solchen  PatieDtinnen 
den  Cathetcr  einzuführen,  könnte  demnach  unter  Umständen  das  dem 
VaginismuB  durchaus  analoge  Bild  des  Cystoapaamus  hervorrufen. 

§.  157.  Diagnose.  Nur  dann,  wenn  der  Urin  ganz  normal, 
die  Harnröhre  gesund,  an  den  Blasenwänden  mit  Hülfe  der  Finger  sml 
des  Gesiehta  keine  Anomalie  der  Blutzufuhr  und  Textur  irgend  welcher 
Art  aufgefunden  werden  kann  und  dann,  wenA  man  auch  nach  der 
Dilatation  der  Urethra  mit  Speculis,  welcher  sich  die  Patientinneo  in 
hartnäckigen  Fällen  dieser  Art  gern  unterworfen  werden,  gar  keiu« 
localen  sieht-  oder  tiihlbaren  Andmalieen  constatiren  liessen,  nur  dann, 
wenn  wir  auch  nach  Beleuchtung  der  vordem  Blaaenwand  mit  d<m 
Riitenberg'scbcn    Spiegel    keine    Erkrankungen    derselben    BtifgefundM 
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liaben^  nur  dann  haben  ^vir  ein  Recht  von  primärem  Blasenkrampf  zu 
sprechen.  Denn  kein  einziges  der  oben  geschilderten  Symptome  ist  an 
und  für  sich  päthognomonisch.  Und  selbst  wenn  Vaginismus  sicher 
constatirt  wärc^  könnte  eine  gleichzeitig  vorhandene  starke  Dysurie  nur 
dann  allein  als  reflektorische  aufgefasst  werden,  wenn  sie  nach  der  Ex- 
cision  des  Hymens  bald  ganz  verschwände. 

§.  1 58.  P  r  o  gn  o  s  e.  Der  Blasenkrampf  kann  mit  Unterbrechungen 
Wochen-  und  monatelang  dauern;  er  ist  sehr  lästig,  jedoch  nicht  getahr- 
lich  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dauernd  und  gründlich  zu  beseiti- 
gen, er  gestattet  also  im  Ganzen  eine  nicht  ungünstige  Vorhersage, 
falls  er  noch  nicht  zu  alt  ist.  Je  länger  er  verschleppt  ist,  um  so 
schwieriger  ist  seine  Beseitigung,  doch  ist  sie  auch  in  solchen  Fällen 
meist  in  einigen  Wochen  zu  erreichen. 

§.  159.  Therapie.  Wenn  es  noch  möglich  ist,  so  beseitige  man 
zunächst  die  Ursachen:  excidire  den  Hymen  bei  Vaginismus,  verbiete 
geschleclitliche  Berührungen,  hebe  Erkältungen  durch  warme  allgemeine, 
ev.  durch  heisse  Fussbäder,  verbiete  den  Genuss  von  Wein,  Bier,  star- 
kem Thee  und  suche  die  Reizbarkeit  der  Blase  durch  den  Genuss  von 
Mandelmilch  (3  Mal  täglich  1  Weinglas)  herabzusetzen.  —  Beim  Anfall 
selbst  sind  hauptsächlich  Opiate  local  von  bester  Wirkung;  am  raschesten 
wirkt  eine  Morphiuminjection  in  die  Blasengegend  von  0,01 ;  dann  sind 
auch  schnell  heilsam  Lavements  von  1  Tasse  Haferschleim  mit  15 — 25 
Tropfen  Tinctura  thebai'ca,  langsamer  wirken  Suppositorien  mit  Zusatz 
von  Morphium  0,01  oder  Extr.  Belladonnae  0,02  auf  2,5  Butyrum  Ca- 
cao.  Innerlich  giebt  man  Maudelemulsion  mit  Tinclura  thebaica  oder 
mit  Extr.  hyoscyami  1,5  :  175,0;  oder  Opium  mit  Lupulin  (0,2 — 0,3) 
mehrmals  täglich,  oder  Extract.  (0,1  pro  dosi)  resp.  Tinctura  Cannabis 
indicae  10 — 15  Tropfen  3  Mal  täglich.  Als  eins  der  sicherst  wirkenden 
Mittel  wäre  dann  noch  der  Gebrauch  des  Chloralhydrats  zu  erwähnen, 
welches  entweder  1  Gramm  in  15  Gramm  Wasser  gelöst  mit  einer 
kleinen  Spritze  in  das  Rectum  injicirt,  oder  mit  Syr.  cort.  aurantiorum 
intern  genommen  wird. 

Wenn  diese  Behandlung  eines  einzelnen  Anfalls  nicht  genügt,  das 
Leiden  auf  die  Dauer  zu  heben,  so  wird  man  bei  strenger  Regelung  der 
Diät  und  Regelung  der  Ausleerungen  den  Gebrauch  warmer  Bäder,  den 
Genuss  kohlensäurereicher  Getränke,  wie  Wildungor,  Biliner,  Vichy,  Soda- 
wasser, und  falls  auch  diese  nicht  helfen,  eine  mechanische  Behandlung : 
die  Dilatation  der  Harnröhre  vornehmen,  durch  welche  Hewetson  (Lancet 
4/XII  1875)  einen  15  Jahr  dauernden  Cystospasmus  noch  heilte  und  die 
neuerdings  von  vielen  Autoten  wie  T  e  al  e  (Lancet,  27/XI 1875),  T  il  1  a  üx 
(Virchow-Hirsch,  Bericht  für  1873,  p.  184),  Spiegelberg  s.  o.  dringend 
empfohlen  wird;  ferner  das  Einlegen  von  breiten,  weichen  Pessarien  in 
die  Scheide,  um  einen  massigen  Druck  auf  die  Blase  auszuüben  und 
endlich  Injectionen  von  Morphium  in  die  Blase  mit  nachfolgenden 
Aetzungen  —  ähnlich  dem  Verfahren  von  Braxton-Hicks  (cf.  §.  136)  — 
anwenden,  um  durch  Verminderung  der  Reflexerregbarkeit  der  Blasen- 
schleimhaut den  Cystospasmus  zu  heben.  — Debout  empfahl  das  Brom- 
kali innerlich  und  auch  zu  Suppositorien  per  Rectum,  die  zugleich 
Tinctura  opii  und  Extr.  belladonnae  enthalten  sollten. 
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§.  160.  2)  Schwäche  und  Lähmung  der  Blase.  Paresis  et 
Paraljsis  vosicae.     Ischuria^  Incontinentia^  Cnuresis. 

lieber  die  Bedeutungen   der  beiden  Sphineteren    der  Blase,   liv? 
aus    glatten  Muskelbündeln    bestehenden  Sphincter    internus    und    d<^f 
aus  quergestreiften  Fasern  zusammengesetzten   externus  sind  die  PLv- 
Biologen   noch   nicht   einig.     Denn    einzelne  Autoren    wie    Budge    und 
Hertzka  leugnen   die  Thätigkeit  des  externus  als  Blasenscbliesser  iiii-i 
meinen ;    er  sei  ebenfalls  nur  ein  Muskel   zur  Austreibung  des  Har::?. 
wührend  Dittel  und  Kupressow  ebensowohl  die  Kreisfasern  des  Blas«T:- 
halses  .(den  internus)^   als  auch  die  ähnlich  verlaufenden  Muskelfaseru 
der  Urethra  den   Blasonverschluss    vermitteln   lassen.     Vom  klinischen 
Standpunkt   aus   muss  man   sich   der   letztem  Ansicht   namentlioL  aiit 
Grund  der  Erfahrungen  bei  Fisteln  des  Blasenhalscs,  welche  bis  1,5  Otui 
vom  Orific.  urethrae   reichen  und   durch  deren  Operation  noch  Conti- 
nenz  erzielt  wi^rde  (cf.  Fall  Nro.  7.  S.  153),  anschliessen.   Wie  dem  ah/r 
auch  sei,    darin  sind  heutzutage   alle  Autoren   einige    dass   die  Harn 
cntleerung   auf  reflektorischem   Wege    erfolgt,    wenn  die  im 
untern  Lendenmark  und  durch  das  ganze  Rückenmark  bis  zum  Peiluii- 
culus  cerebri  gelegenen  Centren  der  motorischen  Blasennerven  entwe«!  .r 
von   der  Blasenschleimhaut  bei    stärkerer  Urinansammlung   oder   \*au 
Anfangstheil  der  Harnröhre,    wenn   nach  Ueberwinden    des  unwillkür- 
lichen Sphincter  internus   durch  starken  Urindruck    ein   Tropfen  Trih 
in  die  Harnröhre  gelangt  ist,    oder    auch   durch   den  Willen  ang*?re£:: 
werden  und  dass   andrerseits   der  Wille   im  Stande    ist,    diese  Keflex- 
erscheinung,   die  Urinentleerung   durch  Contraktion  des  Sphincter  ex- 
ternus   oder    des    von   Hertzka   so   genannten  Compressor  urethrae  zu 
unterdrücken. 

§.  161.  Ursachen.  Die  Schwächezustände  und  Lähmuii.^ 
der  Blase  können  bei  Weibern  theils  durch  periphere,  thcils  diircli 
centrale  Erkrankungen  bewirkt  werden.  Erstere  sind  fast  in  allen  vor- 
hergehenden Capiteln  zur  Sprache  gekommen  und  sind  zum  grossen 
Theil  mechanischer  Natur,  wie  z.  B.  die  durch  die  Schwangerschaft  und 
Geburtsvorgänge  so  oft  bewirkten  Dislokationen  der  Blase,  namentlioL 
aber  die  wie  wir  früher  schon  (S.  64)  besprochen  haben,  post  partum  «>tt 
eintretende  Umknickung  der  Harnröhre,  welche  zunächst  Urinretentin:^ 
und  durch  längern  Bestand  derselben  Ermüdung  des  Bla9endetnl^^»r^. 
Paresis  vesicae,  bewirken.  Ein  ganz  ähnlicher  Prozess  kann  jedoch  dtircli 
einen  andern  Druck,  den  die  Blasenmuskulatur  erfährt,  eintreten,  näm- 
lich durch  ein  interstitielles  Oedem,  wie  es  sowohl  bei  Geschwür?D 
des  Cervix,  als  bei  Parametritis,  als  bei  Peritonitis  sich  findet  und  den 
Detrusor  funktionsunfähig  macht.  Die  durch  die  letztere  Ursache  ver- 
anlasste Insufficienz  des  Detrusor  tritt  namentlich  in  den  spätem  Tagor. 
des  Wochenbetts  öfter  ein  und  pflegt  sehr  hartnäckig  zu  sein. 

Eine  Blasenlähmung  entsteht  ferner  aus  peripheren  Ursachen  nicht 
selten  im  Typhus  und  auch  bei  der  Dysenterie,  wo  eine  Verfettimg 
der  Blasenmuskulatur  die  Ursache  der  Funktionsstörung  ist.  —  Aeliii- 
lich  ist  die  bei  alten  Frauen  eintretende  Incontinenz  eine  paralniscL«; 
(siehe  §.  138,  Atrophie  der  Blase),  in  Folge  von  myopathischen  IV»»- 
•cessen  und  bei  Jüngern  Individuen  hat   man   eine  Blasenlähmung  akut 
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eintreten  sehen  nach  exeessiver  Ausdehnung  in  Folge  übertriebener  Scham- 
haftigkeit. 

Als  centrale  und  allgemeinere  Ursachen  fllr  Blasenschwäche  und 
Lähmung  hat  man  starke  Erkältungen^  ferner  einen  Fall,  £rschilttei*ungen 
mit  akuter  Meningitis  und  Encephalitis  und  mit  Myelitis  im  untersten 
Theile  des  Markes,  ausserdem  Neuritis  propagata  durch  Uebergreifen 
von  Entzündungen  der  Niere  und  Blase  auf  das  Lenden-  und  Becken- 
zellgewebe und  dadurch  auf  den  Plexus  lumbo-sacralis  (Kussmaul), 
weiterhin  Intoxikationen  durch  zu  grosse  Dosen  Opium  und  endlich 
Endarteritis  deformans  der  Beckenarterien  constatirt.  Störungen  des 
Bewusstselns  bei  Gehimerkrankungen  (Apoplexie) ,  Sopor-j  Delirien, 
und  bei  hohem  Fieber  beseitigen,  indem  sie  den  Detrusor  lähmen,  oft 
auch  den  Einfluss  des  WUlens  und  mit  Ueberwindung  der  reflektori- 
schen Contraktion  des  SÄhliessmuskels  fliesst  der  Urin  unwillkürlich  ijn 
Strahle  ab. 

§.162.  Symptome.  Blasonschwäche  giebt  sich  durch  erschwerte 
Urinentleerung  zuerst  kund,  die  Blase  kann  nur  mühsam  oder  mit 
starker  Hülfe  der  Bauchprosse  oder  nicht  vollständig,  nur  in  Absätzen 
oder  endlich  gar  nicht  entleert  werden:  es  entsteht  Harnverhaltung, 
Ischurie.  Diese  kann  beim  Weibe  zu  enormen  Anhäufungen  von  Urin 
führen.  Lieven  entleerte  4000  Gramm  hellen  klaren  Urins  aus  der 
Blase  einer  '33jährigen  Frau,  deren  Scheitel  die  Höhe  eines  Uterus  von 
6  ^lonaten  wochenlang  eingenommen  hatte  und  der  für  einen  Tumor 
ovarii  angesehen  worden  war.  Andere  haben  angeblich  16  Bierbouteillen 
entleert,  Schatz  bei  der  im  §.  131  erwähnten  Patientin  9  Pfund.  Hofmeier 
4^2  Quart  aus  der  über  den  Nabel  hinaufreichenden  Blase.  Diese 
enorme  Ausdehnungsfähigkeit  wird  durch  ein  Experiment  von  Budge 
recht  hübsch  erklärt,  welches  zeigte,  dass  bei  Durchschneidungen  des 
untern  Dorsalmarkes  neben  bedeutender  Ausdehnung  der  Blase  ver- 
mehrte Reflexeontraktion  des  Sphincter  vesicae  eintrat,  woraus  es  be- 
greiflich wurde,  dass  die  Ausdehnung  der  Blase  weiter  werden  konnte, 
als  man  post  mortem  eine  solche  zu  bewirken  vermochte.  —  Meistens 
tritt  übrigens  bei  einem  gewissen  Grade  der  Ausdehnung  eine  Ueber- 
windung der  Sphincteren  ein,  der  Urin  fliesst  zum  Theil  über,  ohne 
dass  die  Ausdennung  der  Blase  dadurch  wesentlich  vormindert  wird: 
Ischuria  paradoxa. 

Besteht  dieser  Zustand  längere  Zeit,  sind  namentlich  öftere  Ein- 
führungen des  Catheters  nöthig,  so  entwickeln  sich  bald  Blasencatarrhe, 
Entzündungen  der  Ureteren,  Pyelitis,  urämische  Erscheinungen  und  der 
Tod  tritt  ein;  oder  aus  den  ulcerirten  Partien  der  Blasenwand  ent- 
stehen Perforationen  imd  Peritonitis,  oder  Fisteln,  oder  in  sehr  sel- 
tenen Fällen  kommt  es  zu  Blasenrupturen. 

§.  163.  Eine  besondere  Art  der  Blasenschwäche  ist  die  Incon- 
tiuenz  des  Harns,  welche  hauptsächlich  in  dem  kindlichen  Alter,  aber 
auch  bei  erwachsenen  Mädchen  nicht  selten  vorkommt  und  die  sogar 
von  manchen  dieser  Individuen  noch  mit  in  die  Ehe  hinübergenommen 
wird:  die  Enuresis  nocturna.  Man  fmdet  dieses  nächtliche  Bett- 
nässen besonders  bei  scrophulösen,  kachektischen ,  hysterischen,  zarten 
blassen   Individuen,   bisweilen   bei   Mutter   und  Tochter.     In  manchen 
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^filleii,  die  man  erst  nach  läagereui  Beataad  des  Leidens  ku  Guiicht 
.bekommt,  ist  der  leidende  Zustand  kein  primärer,  soodern  schon  tUDC 
Folge  der  häufigen  DurchnäBsungen  und  der  durch  Erkültungon  so 
oft  herbeigeführten  catarrhalischeii  Zustände  der  Blaae,  des  Darms,  der 
Lunge  und  der  Luftröhre.  Wenn  auch,  wie  icli  boi  2  Fällen  conatatirte, 
die  mir  freilich  erst  nach  langem  Bestand  der  Affection  in  neue«t('r  Zeit 
zugeführt  wurden,  eine  sehr  grosse  Reizbarkeit  der  BIsHe  und 
Blaaencatarrh  mit  als  veranlassende  Momente  der  noch  beatohendcn  Etiu- 
resia,  diese  mithin  bisweiten  als  ein  Krampf  des  Detrusor  anzusehtm 
ist:  so  Eeigte  doch  auch  bei  diesen  Patientinnen  der  Umstand,  daas  lic 
Nachts  regelmässig  geweckt  und  veranlasst  den  Urin  zu  ontleerro, 
dann  im  Stande  waren  ihn  lange  zu  halten  und  das  Bett  nicht  m 
durchnässen,  dass  der  Wille  von  hoher  Bedeutung  bei  diesem 
Leiden  ist  und  sehr  viele  Autoren  erklären  daher  die  Enurceia  noc- 
tuma  durch  die  Aufhebung  des  Willenscinflnsses  auf  den  Sphtncter 
vesicae,  welche  im  tiefen  Schlaf  eintritt.  In  letzterem  kommt  der 
Harndrang  nicht  zum  Bewusstsein,  dadurch  fehlt  die  Redexcontraktioii 
des  Scbliessmuäkels  und  dieser  kann  einer  starkem  BlasenfUUnng  nicht 
widerstehen.  Besteht  das  Leiden  längere  Zeit,  so  tritt  eine  ächwüchf 
der  Muskelfasern  ein  und  die  Incoiitineua  zeigt  sich  bisweilen  auch 
am  Tage. 

§.  164.  Diagnose  der  Blasenachwäefie  und  Lshmang. 
Dnrch  genaue  physikalische  Untersuchung  des  Unterleibes,  durch  Per- 
kussion der  Blasengegend,  durch  Abtasten  der  erhaltenen  Dämpfung- 
grenzen,  ferner  duriih  Exploration  der  Scheide  oder  bei  kleineren  Mäd- 
chen des  Mastdarms  wird  man  bei  vorhandenen  Urinbeschwerden  «u- 
nächst  einmal  constatiren,  ob  die  Blase  gefüllt,  gespannt  ist  und  oh 
ihre  Wände  schmerzhaft  sind;  dann  wird  man  die  Urethralmtlndun^ 
besichtigen,  den  Catheter  einftlhren,  die  Art  des  Urinabflussea,  ob  sie  in 
starkem  Strahl,  oder  langsam  und  schwach  erfolgt  beachten  und  dir 
BlaseninnenfläcTie  mit  dem  Catheter  auf  ihre  Empfindlichkeit  prllfcn- 
Demnächst  wird  der  Urin  untersucht  werden  müssen  und  fcstziuleUen  sein. 
oh  die  Blase  zusammengezogen  bleibt  und  wie  bald  sie  sich  wieder  fUIlt 
Sehr  grosse  Blasen  zeigen  auch  nach  der  Entleerung  noch  grotwB 
Umfang.  Bei  Enuresis  ist  ein  seltenes  Abgehen  des  Urins  ein  Zei- 
chen von  mangelhafter  Thätigkeit,  das  häufigere  Abfliessen  aacb  am 
Tage  ein  Symptom  von  Lähmung  des  Detrusor,  —  Bei  Kreisaenden, 
Puerperen,  Typhösen  und  Dysenterischen  musa  immer  an  die  Ueber- 
wachung  der  Blase  gedacht  werden,  was  leider  nur  zu  oft  anterhasen 
wird.  —  Sind  lokale  Ursachen  für  die  Blasen  schwäche  nicht  nadisti- 
weiaen,  so  hat  mau  auf  cejitrale  zu  untersuchen,  welche  jedoch  meiDer 
Erfahrung  nach  bei  Frauen  im  Ganzen  viel  seltener  wie  jene  lokalen 
vorkommen.  Zum  Unterschied  von  dem  hei  Ischuria  paradoxa  oder 
Incontinentia  paralytica  vorkommenden  Harnträufein  hat  man  nocli  eine 
aktive  und  mechanische  Tncontiuenz  unterschieden  (Hertzkii)  uad  hil 
-die  erstere  als  Symptom  der  Blaaenhyperästbesie,  die  letztere  äla  Ei^ 
Hcheinung  bei  behinderter  Ausdehnung  der  Blase  durch  abnormen  In- 
halt, oder  Druck  von  Nachbarorganen  und  Geschwülsten  zn  berück- 
sichtigen. —  An  Blasenlähmung  in  Folge  von  Endartcritis  kann  m»t 
entweder  nur  bei  alten  Leuten  oder  bei  solchen  denken,    welche  «im 
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frühzeitige  Verkalkung  der  dem  Finger   zugängigen  Arterien  (der  A. 
radialis,  vesicaliS;  uterina)  erkennen  lassen. 

§.165.  Prognose.  Die  voh  rein  lokalen  Ursachen  abhängende 
Parese  und  Paralyse  der  Blase  beim  weiblichen  Geschlecht  ist  mit  der 
Ursache  in  der  Regel  auch  sicher  und  dauernd  zu  beseitigen^  oft  in. 
kurzer  Zeit,  gewährt  also  gute  Aussichten.  Complicirt  mit  Erkran- 
kungen der  Blasenwand;  also  in  älteren  und  vernachlässigten  Fällen, 
namentlich  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  ist  sie  sehr  hartnäckig  und  viel 
bedenklicher.  Lähmung  der  Blase  aus  centralen  oder  ander  weitigen  Ursachen 
wie  Apoplexie,  Meningitis  u.  s.  w.  verschlimmert  das  ursächliche  Leiden 
sehr  und  beschleunigt  den  lethalcn  Exitus  durch  raschere  Herbeiführung 
des  Decubitus.  Die  bei  Typhus,  Dysenterie,  Peritonitis  eingetretene  Para- 
lyse ist  nicht  gefahrlich,  und  wird  meistens  mit  und  nach  Ablauf  jener 
Prozesse  ganz  geheilt.  —  Die  Enuresis  nocturna  ist  ein  sehr  hartnäcki- 
ges, sehr  unangenehmes,  der  Constitution  schädliches  und  schwer  zu 
beseitigendes  Leiden,  wie  die  grosse  Menge  der  gegen  dasselbe  em- 
pfohlenen Mittel  am  besten  beweist.  Manchmal  aber  verliert  sich  das- 
selbe mit  Eintritt  der  Pubertät  oder  auch  noch  später  ganz  von  selbst 
und  frisch  zur  Behandlung  gekommene  Fälle  sind  öfters  in  kurzer  Zeit 
geheilt  worden. 

5J.  166.  Behandlung.  Viele  Fälle  von  Blasenparose  beim  weib- 
lichen Geschlecht  können  vermieden  werden,  wenn  zur  rechten  Zeit 
durch  einen  regelmässig  wiederholten  Catheterismus  das  Hinderniss 
beseitigt  wird,  an  dessen  Ueberwindung  der  Detrusor  erlahmt.  Dies 
gilt  namentlich  von  der  durch  Ketroversio  uteri  gravidi  bedingten 
und  von  der  puerperalen  Ischurie  der  ersten  sowohl  wie  der  späteren 
Tage  des  Wochenbetts.  Bei  Typhen,  Dysenterie,  Peritonitis  u.  a.  Pro- 
zessen kann  jenen  Zuständen  vorgebeugt  werden  durch  warme  Bäder, 
durch  regelmässiges  Erinnern  der  Kranken  an  die  Urinentleerung,  durch 
kühle  Umschläge  auf  den  Leib,  eventuell  durch  Einführung  des  Cathe- 
ters,  wenn  die  Patientin  den  Urin  nicht  völlig  entleert.  Eine  frühzeitige 
einmalige  vollständige  Entleerung  der  Blase  mit  dem  Catheter  ist  ofl 
das  beste  Mittel,  hartnäckige  Ischurien  zu  verhüten. 

Ist  Parese  oder  Paralyse  dagegen  schon  eingetreten,  so  ist  ausser 
dem  Catheterismus  in  bestimmten  Zwischenräumen  —  etwa  alle  4  Stun- 
den —  vor  allen  andern  Mitteln  die  Anwendung  der  Inductions- 
Elektricität  angezeigt,  mit  der  die  meisten  Autoren  sowohl  bei  der 
Ischurie,  als  bei  der  paralytischen,  paradoxen  Incontinenz,  Ja  sogar  bei 
der  Enuresis  nocturna  oft  schon  in  wenigen  Sitzungen  ausgezeichnete 
Resultate  erzielt  haben.  Der  eine  Pol  wird  bis  hinter  den  Knopf  mit 
Gummi  umhüllt  in  die  Blase  eingeführt,  der  andere  entweder  über 
der  Symphyse,  oder  über  dem  Os  sacrum  oder  am  Damm  aufgesetzt« 
Bei  Kindern  applicirt  man  die  Pole  nur  äusserlich.  Die  Sitzungen 
werden  täglich  wiederholt,  3 — 5  Minuten  lang.  Sind  Erscheinungen 
von  Blascnhyperämie  oder  Catarrh  vorhanden,  so  ist  dieser  wie  im  §.  186 
angegeben  wurde,  ausserdem  zu  behandeln.  —  Bisweilen  genügen  starke 
Irrigationen  von  salicylsaurem  Wasser  (1  :  1200)  mit  dem  Hegar 'sehen 
Trichter  in  die  Blase  alle  3 — 4  Stunden  wiederholt,  um  eine  Blasen- 
pareso  zu  beseitigen.     Innerlich  wendet  man  zur  Unterstützung  der 
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lokalen  Behandlung  kräftige;  roborirende  Diät;  gute  Weine,  nanientlic-ii 
Champagner  oder  von  Bieren  besonders  das  sehr  kohlcnsäurehalti;;^ 
Weissbier  an.  Man  kann  auch  bei  einfach  atonischen  Zustanden  Caiii- 
pher  und  Excitantien,  sogar  kleine  Dosen  von  Cantharidentinktur  1— :> 
Mal  täglich  5 — 20  Tropfen  gebrauchen  lassen,  indess  ist  man  von  loiz- 
•terem  Mittel  in  neuerer  Zeit  doch  mehr  zurückgekommen,  weil  os  ou 
zu  sehr  reizt. 

Bei  frischer  durch  Erkältung  entstandener  oder  in  Folge  lanLiiT 
Ürinretention  durch  Schamhaftigkeit  bewirkter  Lähmung  der  Blase  iiu: 
das  Seeale  manchen  Patientinnen  gute  Dienste  gethan.  Man  gab  Jas 
frische  Pulver  zu  0,6 — 1  Grm.  4-^5mal  täglich.  Auch  bei  Lähmungtii 
der  Blase  in  Folge  von  Hirnapoplexien  und  anderweitigen  Lühmungiii 
der  Nervencentra  soll  nach  Allier's  Angabe  das  Seeale  bis  zu  5  Gnu. 
täglich  genommen  sehr  heilsam  gewesen  sein  (Roth,  Jacksch  u.  v.  A.  . 

Innerlich  und  äusserlich  hat  man  ferner  bei  der  Paralysi^ 
vesicae  Strvchnin  angewandt;  intern  in  Dosen  von  4  Milligramuu 
(Cory)  und  bei  Enuresis  nocturna  zu  Injectionen  hvpodermati?i  li 
4—7,5—10  Milligramm  (Kelp). 

Bei  Zerstörung  oder  unheilbarer  Lähmung  des  Blaseuschlie^smuskv!^ 
hat  endlich  in  neuerer  Zeit  C.  Rutenberg  (Wiener  med.  Woclu:!- 
schrift  1875.  Nro.  37)  geratlicn,  die  Blase  -über  der  Sympiiy»e  zu  or- 
öiFnen,  die  Fistel  offen  zu  erhalten  und  die  Harnröhre  alsdann  opcrariv 
völlig  zu  verschliessen.  Der  Harn  kann  dann  nur  in  vorn  übergeben  ;;:t-~i 
Stellung  oder  mit  einem  weichen  Catheter  entleert  werden.  Zur  Uri;i- 
retention  wird  eine  entsprechende  Platte  getragen. 

§.  167.  Bei  der  Behandlung  der  Enuresis  noeturuii  Lti 
man  nach  Barclay's  trefflicher  Darstellung  constitutionellc,  moralisdu*, 
mechanische  und  specifische  Mittel  zugleich  oder  einzeln  anzuwen<ltM: 
Constitutionellc  zur  Kräftigung  der  Constitution  nahrhafte,  wcr.]^ 
flüssige,  nicht  zu  sehr  gewilrzte  Kost  —  Abends  wenig  Flüssiges  zu 
geben  und  unter  den  Medicamenten  Chinin  und  Ferruginosa.  iJos« Wi- 
ders empfohlen  von  Barclay,  Brügelmann  u.  A.  und  von  mir  auch  er- 
probt, ist  der  Syrupus  ferri  jodati  in  Dosen  von  1 — 2  Gnn.  nielirmal? 
täglich,  mehrere  Monate  hintereinander  genommen.  Brllgchnann  h.ilto 
ein  Mädchen  durch  dieses  Mittel  (7  S.  f.  j.,  50  Aq.  dest.,  r>0  Syr. 
simpl.  28tündlich  1  Theelöffel)  in  14  Tagen  vollständig. 

Moralische  Mittel  sind  bei  kleinen  Kindern  ev.  ^Sinapi^uion, 
d.  h.  Hiebe  nach  jeder  Durchnässung;  regelmässiges  Aufwecken  u:.'l 
Erinnern  an  die  Urinentleerung ;  bei  älteren  Kindern  und  Erwach:  cntr. : 
das  Femhalten  von  Vergnügungen,  Bällen,  Concerten,  Theatern,  lniii^e:: 
Abendgesellschaften.     Das  Aufwecken  in  jeder  Nacht  2  — omal. 

Mechanische  Mittel  sind:  Ausspülungen  der  Blase,  iiii;  l".i 
Torpor  derselben  diesen  zu  mindern ;  ferner  wenn  die  Blase  sehr  kl.-iu 
ist,  öftere  mechanische  Ausdehnung  derselben  durcli  Injectior.i-n  inii 
lauem  Wasser.  Auf  diese  Weise  will  Braxton  Hicks  bei  Inconiiu»  n/, 
welche  ein  Mädchen  bis  über  die  Pubertätszeit  hinaus  behielt,  ra?<lie 
Heilung  erzielt  haben.  In  einem  ähnlichen  Fall  beseitigte  dor^tlle 
Autor  ein  nach  3  Monaten  aufgetretenes  Recidiv  durch  Injectionon  v^n 
Höllensteinlösung  und  später  von  einer  Morphiumlösung  und  stellte  die 
Capacität  der  Blase  wieder  her. 
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Als  speci fische  Mittel  können  Mrir  endlich  das  Chloralhjdrat 
und  die  Belladonna  nennen.  Beide  sind  von  mir  längere  Zeit  imd 
consequent  und  in  steigender  Dosis^  Chloralhydrat  1 — 1,5  Grm.  jeden 
Abend  bei  Mädchen  von  12 — 15  Jahren  angewandt  worden,  ohne  den 
guten  und  namentlich  ohne  den  dauernden  Effekt  zu  erzielen,  welchen 
Thomson,  Bradbury  und  Leonardi  demselben  nachrühmen.  Das  Extr. 
Belladonnac  kann  man  als  Tinctur  in  Dosen  von  5 — 20  Tropfen  mehr- 
mals geben,  oder  in  Form  von  Suppositorien  0,01  in  den  Mastdarm 
einbringen.  Campbell  Black  rühmte  Narcotica  mit  Chloreisen  bei 
Atonie  des  Sphincters.  4 — 5  IVopfen  Tinctura  thebaica  bei  Mädchen 
von  10—14  Jahren  vor  dem  Schlafengehen  gegeben,  bewirken  öfters 
eine  merkliche  Besserung. 

Bäder  und  kalte  Waschungen  am  Rücken  und  Kreuz  haben  na- 
mentlich Abends  angewandt,  zuweilen  noch  Hülfe  gebracht,  wo  jede 
andere  Behandlung  fehlschlug  (Savage).  Bei  einer  meiner  Patientinnen 
besserte  sich  das  Uebel  im  Sommer  jedesmal  bedeutend  und  war  über- 
haupt an  warmen  Tagen  viel  besser,  wie  an  kühleren,  so  dass  ich 
dieselbe  im  Winter  nach  dem  Süden  schickte.  Daher  können  auch 
die  warmen  Thermen  von  Gastein,  Soolbäder,  je  nach  Umständen 
Eisenbäder  von  heilsamer  Wirkung  sein,  zur  Nachkur  aber  sind  See- 
bäder sehr  empfehlenswerth.  — 
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